PROCESO R gk |
@‘ PROMOCION Y PREVENGION EA4.G23 PP 04/08/2022
f FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL TATDA LN Y| TS AT
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 1 de 4
g S S i e vsmnc;xcuoﬁ}ior “2‘
Fecha: 0 ’3 Mdf?o 2026

Regional/Departamento:

Municipio: \ ”aw('mc‘o

Centro zonal: i

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Asosccis,  Pofe 3.

Modalidad de atenciédn (instituclonal, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

Namero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

50c06 5320724

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Lendra_Pedncw  bethen

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y ysuarios:

amy ')C!ando Heelles

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios:

CL 20-11-4? B. Camehgs

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

L5907 6

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados):
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

) y nimero de

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

aemm/u!u;vr\ﬂ Foe Ay g oDl

C_._)UL

Propésito o finalidad de la visita: Con

Yeusan  Fodcs
= G5 Pechas byentes .

oS  prdudos

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

o s

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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PROCESO
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

! BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
i FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4
i f Marque con una X segun la
[ respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esté haciendo
{ si|NO control social a este
L tema o no aplica
t 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
i unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique lo siguiente
; segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.
5 A. ¢lLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del .
j‘ dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). 6\
3 B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
i apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ‘)
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). \
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? ®l
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
!E siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda). Verifique
H lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
- A. (Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
r la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades .
1 y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de ‘9\
Servicio).
3 B. ¢(lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
n apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 6\
] entre otros).
= C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
E adecuadas condiciones de higiene y temperatura? ‘5\
L D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
4 cantidad correspondiente? =X\
B! % 3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifos y
2 = mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
£ de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
| APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
I control social.
: A. ¢El namero de niflas y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
i ndmero de usuarias(os) asignados a la unidad? ]
| B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita comesponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? P\
; C. (La atenciodn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
| las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? o
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que N /q
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia improsa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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PROCESO -5 ;
PROMOCION Y PREVENCION | FAGZIPP Q0802

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL L
BIEMESTIAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA . j
FAMILIAR INFANCIA ! Versibnt | Pagina3ded

LT i

directasios) de servnc O pante de ke famia de una nia, nﬂaomqermqmawn} i i
gue s2 encuentres yinCUlados 3 SENVICT 5 B
P

| |

4 TALENTC HUNMANO: = durante su wisita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI™ si cumpie, "NO” smo
cumpie y "ND APLICA" s ne aphca segun corresponda.

5 NSRS SIS S

& _E personal (1slento Humano) que tabaja en ia unidad e atencion, brinda atencion | T
| oor cakdad y cakder 3 ias nwias nwios. mueres pestantes? A\
£ meamnﬂa oS y museres gestantes la brinda el personal contratado

5 OOYACI(JN % durante su visita verifica los matenales y elementos basices con los que debe contar la unidad, marque |
ST 3 cumple, "HO" s no cumple y "NO  APLICA® si no apiica, segun comesponda. Verifique lo siguiente segun Ia |
modalidat de atencion a la que se le realiza control social.

'A yuubsmgnﬂt@mmdevmmmﬁ s\
B (L2 urwaad de servico cuenta con botiquin de primeros auxiiios? I
L s umsdas de servicios cuents con matenal didactico para que Ias nifias y los nifos |
_ pamguer y expioren? o |
U JE mstensl qoactoo que utiizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y | |

wwmmm&nﬁa:ymsdehuos7 ! !
£ is UDS cusma con libros y'o colecciones de libros para primera infancia? 16' !
& Ammnzsiéxha*u&wsPenmocscm-.seduantesumnasemmreamcmummdesmnmi
mifles 108 mAcs y las mueres gestantes marque "SI si cumple, "NO™ si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun

CONMBEPONGHR

*£ xperiencins : son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
Wmahmumymdomninuylosdnoaydblomctudolssmujom
gestantes. Vertfique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A . 5e otserva que ias Tiias y Jos mhos disfrutan estar en la unidad de servicio? 4

"E .5 cwents CON un COCUMENtc GE planeacion de expenencias pedagdgicas’, que
Wwvwwaamydwmmmmymm?
*Tenga en cuenta Que ia planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
wipanivar l& practica pedagogica, esto impiica: proyectar, implementar, y valorar
las expurishcias pedagogicas y de cuidado, gque tiene como proposito potenciar
&l desarralic integral de les nifas y jos ninos desde su gestacion.

A B se piestan seivicios 2 nufias y nos Con discapacidad e la unidad, ; Usted observa
qwmw&mamwmmmmymﬁmdﬂ{‘ !

)

L saiwmo? £ {

g s«a‘wvmwmmuﬁm&m ¢ Usled coserva gue son tenidas en cuenta en |
el CeRaluhs De wb expeiiencias ancas" )

'€ e cuents con Merating mlantl, juguetes malenaes y BSPAcS Para pIOMaver el

. JHEge ol ane y e expioracion en las mifias y ks ios T ___.@

L oles jugusies, lpiae © iteraturs infanti ,mmmpedmawuemm

__alaance O @y rafes y oS (i0s? ;)"

. los espacks mw;wwﬁmuummhwydﬂamawgmm7 7N e

F G be haoe Contiol sucial 8 i modabidad famiar | se reaizan expenencias onertadas | | |

8 s pravhias y actiongs ge Cutado ¥ amzaéawhdwxwﬁomuhogyoei[\
| BRCUBnlL Qlupal IvolutiaNGs § 08 MetIos de B ferda presentes?

T :_, 0 NS B A P T L

1Antes de tmprimir este documento. . piense en el medio ambiente!

, b ..'m TG G P SRS B e Saivey COBNA D CONTROLADA
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i BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

PROCESO

E 6‘ } PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Péagina 4 de 4

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? Hr
B. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? O\

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de )\
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? \

e

E. ¢lLa unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de bioseguridad? 5\

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
GESTS\ Aop0 QA QDW QR“&&M)- o f s Lo ‘\Q
e sl o0 Kac Tbl.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

e s et S R A e

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
vigita:

* Nombre de la persona encargada de :'zcibir la respuesta del operador de los
servicios;_Chante  \u L2723 ( 4 hocnia

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa de este d o se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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o ﬁé FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 5 de 4

| comité de
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, de
control social o de la veeduria ciudadana: _CyiShendauidC 680 @ Gmed|. (o,

« Nimero Celular ylo fiio;: _ 2 85126 22—

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

copia de este d nto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE 'ACUERDO ALAPOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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T o & o |
2 i PROCESO | |
e ‘ PROMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 041082022 |
‘ .1 ‘ . ’
| | FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL 9.l —
BIENESTAR 1 CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA '
l FAMILIAR l INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
" | | J
[ : . 7]
| VERIFICACION N°:
Fecha: l M(T 12V ' 2026.
| Regional/Departamento: M T T7A. Municipio: L/, //007 ceneld
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:
| =4 Hed Porrra 3 4
| Modalidad de atencidn (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de |a
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
F_,;,n%v/tar S o0o0D6S53 202V
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
scleccionada): comunitaria{o) responsable de la unidad que atendid la visita:
: )
T2 Btcn gentr Dgr{,-p (_ugmndm exrrT Iy .
/
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: —,R e m_s ) educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
B2/49919349 .
Direccién de la unidad donde se atipnde a usuarias y
usuarios: € lle € ‘# 9 /'Z 23
oMo Rr O3 |
Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 513 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _ 413 .

Nombre del comité de control social o 1
de ia veeduria ciudadana: FAMI FRESITAS

Objetivo(s) acordado(s) por miembros | OFRECER CALIDAD EN EL SERVICIO PRESTADO A LAS FAMILIAS

del comité o veeduria ciudadana para | PARTICIPANTES PROMOVIENDO Y CUMPLIENDO CON LO REQUERIDO
realizar el control social a los servicios | A LA VEZ QUE CUIDAMOS SUS DERECHOS

de la primera infancia:

GARANTIZAR LA CALIDAD DEL SERVICIO QUE SE PRESTA A LAS
FAMILIAS PARTICIPANTES CON AYUDA DE LOS RECURSOS QUE SE
Propésito o-finalidad de la visita: PROVEEN POR MEDIO DE ICBF

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesanas, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social

| 5. Entrega de los resultados de la visita.

T A 3 | - ' - . | . '
IANTES ge IMmprimir este documento. - PICT)SC €n el medlo am'mentc.’

. Cualquer copr Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1531 DE 2012
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£t o PROCESO [
LERPIRT o 5 ) » M - . |
" | QP PROMOCION Y PREVENCION Fa G20 PP 0aOn2022 |
i I FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRF I
’ ?}\[A“{Eﬁﬁg CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIME RA
; J INFANCIA Voralon 1 Phginn 2 do 4
| | g
} E | Marque t:uﬁ una X sequn la
reapueata (ue correaponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL QOCIAL (SE PUEDEN ,

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No a0 eatd haclendo

control soclal a oste
811 NO toma o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: ai durante su vislta observa la entroga de loa alimentos para consumir on la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" 8i no cumplo 0 "NO APLICA™ sl no aplica, sogun corresponda). Verifique lo sigulente
segan la modalidad de atoncién a la que so lo realiza control social,

A. ¢ Los alimentos ontregados corrosponden a las proparaclones dofinidas en ol mant dol \\ el
dia? (verifique en ol ciclo de menus que $o oncuontra on la unidad deo servicio). )

B (Los alimentos se¢ observan en buen eslado? (Verifique fochas do vencimionto,
aparioncia y ostado do los empaquos, quo los alimentos no ostén sobre madurados, t‘\;
con "maqulladuras”, que no tengan mal olor o moho, enlra otros) 2

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos so obsorvan on
condiciones adocuadas de higiono?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si duranto su visita observa la entraga do nlimontos para proparar verifiquo los

siguientes criterios (marque "SI” si cumple, “NO* si no cumplo y "NO APLICA" sino aplien, segun corraaponda) Varifique

lo siguiente segin la modalidad de atencién a la quo so lo roaliza control social,

A . Los alimentos y.lns cantidados unlmgndndcnmmpondnn al listado do alimentos do
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifiquo canlidad de unidados

y gramaje/peso de los alimentos on la minuta patron que se encuentra on la unidad do 41

~servicio). = : b -

B. (Los alimentos se cbservan en buen oslado? (Varifiquo fochas de vencimionto, |
apariencia y estado de los empaques, que [os alimentos no tengan mal olor, moho, | § )
enlre otros) ) _

C. (Llos plimentoe de la RPP no estin directamente en el suyelo y gon almocenados en |

adecuadas condiciones do higione y temperatura? » o DA\

D ¢Se hace entrega del Alimenlo de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bionastanna) on la ‘ﬂ)

cantidad correspondionto?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: so rofiero a la atencién de niftas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiondo do la modalidad do aloncion, o8 nocesario verificar la prosencia
de madies gostantes. Si durante su visila veiiliva la coburlura y alencion, maigue “S1" s Gumiple, "NG" 81 no cuniplo y "NG
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulonto segun la modalidad de atencién a la que so lo realiza
control social.
A LEl nimero de nifias y nifos presentos on ol momento de la visita correspondo al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? gt

B ¢Elnumero de mujeros gostantes prosents en ol momonto de In visita correspondo al | s
nimero de usuarias asignadas a la unidod? I

C. ¢La atencién a nifias, nifos, mujeres gestuntes y sus familias so brinda considerando |
__las caractoristicas propias del territorio y la comunidad? ) ) ) o
D En caso que los usuarios pertenezcan mayorilariamente a un grupo 6inico ¢ Los
espaclos y tiempos para brindar la alencion a los nifas, los nifos, las mujoros on
gestacion y  sus  familias  fueron  concertndos con la  comunidad? U,,
A\

£y posibiv (i) averiguar st informacion con lus y (o8 usvarios de jos suivicios quo
puedan aporarla, (i) solicitar el acta de concertacion para ol funcionamionto dol
sorvicio en la comunidad, y (ili) considerar la experiencia do alguna o varias do las

‘A | ! ! I
iAntes de imprimir este docamento. .. piense en el medio ambiente

LOS DATOS ) ) Cuakyar copia impresa de este documanto se consldara como COPA HO COMTHOUADA
06 DATOS PROPORCIONADOS G RAN THATADOS DF ACULRDO A LA POUNICA DE THRA TAMIECHTO DF DATOL PERGOUHALESG DELICHE Y A LALEY 1881 DE 2012
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PROCESC 1 7h
%0 z "
(..ﬁ" PROMOCION Y PREVENCION ’ F4 G23 PP 04/08/2022
4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL =1 [
BlEb:'ESTf\\R ' CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ‘
FAMILIAR | INFANCIA Version 1 Pagina 3 de 4 {\‘
l |

‘ personas que_hztgn parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuanas(oé)
directas(os) del servicio o parie de la familia de una nifia, nino o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. l

\
{

—

=
| o amas smgsamom soss0sassm Py . . e s . . [0, S SO . —w . e s

4, TALEIN IV RUMANUL ST Uurdarnie su visitd vernncd el persondl que pnnua ia alenciorn marque o1 St euinpie, INO - st no
i cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

[ A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion | -

! con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? 5
i E. (La atencidn a las ninas, minos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado | .

, para ello? 5"
|

— s L.

5. DOTACIUN: si gurante su visita veriiica i0s maieriaies y eiementos pasicos con i0s que aebe coniar ia unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda Verifique lo siguiente segan la

modalidad de atencién a la que se le realiza control social. .
iA ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? ‘5\ [
| B ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de pnmeros auxilios?
| C. ¢La unidad de servicios cuenta con matenal didactico para que las nifias y los nifios |
i wiannan v ovalaran? 6\
b g e S9N - —

D. (Elmatenal didactico que utilizan las nifias y los niios se encuentra en buen estadoy | ,

es pertinente para las edades de nifas y nifos de la UDS? Hv

[E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para pnmera infancia? 9’0

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifics y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

. A ¢Se observa que las ninas y los nifios disfrutan estar ¢n la unidad de servicio? .

~
B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que K
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos? |
‘Tenga en cuenta que ia pianeacion pedagogica es ei proceso que posibiiita 6)"
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestacién.

A Sise presian servicios a ninas y ninos con dlscapacudﬁd en la unidad, ¢ Usted observa b
que participa de las expenencias pedagogicas con las demas ninas y mnos del ‘\\

senicin?

B Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuentaen | , .

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, matenales y espacios para promover el ,,/—éL %}J qt } P
(o} nal xp -

juege, el arte y 12 exploracién en las nifas y los nifies

4 {
Litere U@ (ol
¢ e IS nN-O
el desarrollo de las experiencias pedagdégicas? 5 1, ‘j Po Ceo

al alcance de las ninas v los ninos?

¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | g

C
D ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra " \ A
E
F

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan expenencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y cnanza durante el encuentro en el hogaro el | .
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? o

|
!
; 7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacies fisicos en los que se brinda la atencién a las usuanas(os)
| marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden venficar
| los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y olro lugares donde no se brinde la atencién a las
; usuarias(os) Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

‘A 3 1 ' ! ' ! 1 1 o 1
IANTES ae ImprimIr este qocumento... piense en el megqlo ambpilente!
Cualquiet COpa iImpresa de este documanto se conudera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICHADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESH \
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l
(':"r\ j PROMOClON Y PREVENCION F4 G23 PP ‘ 04/08/2022 |
7
|

FORMATO VERIFICACION Y REPORTF SOBRE FL

; J
‘r’ﬁ«fﬂﬁﬁ . CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ‘
' ‘ INFANCIA Version 1 Pagina 4 do 4 |
l
e e e e e R e |
A ¢La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenta con buena| .
| iluminacién? e st 6
|B. ¢la unidad donde se atiende a las usuanas y los usuanos cuenta con buena
( ventilacion? L;\
I
|

| C (,Ld umuuu uuuuc QT auenuc o Idb usudliad y IU: usudiiu> plb‘b!‘.‘llld nlgun IIUJgU ptﬂﬂ
la vida o laintegndad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave Q
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de \)
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con \p"
espacios adaptados para su atencion? \)

I F ;1 annidad de sprvicin ruenta eon psparing Alemantns v nr"wura: nara nrnmnvnr lag | -
medidas de bioseguridad? I5"[

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del conlrol secial que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICANAS NUIRANTE LA VISITA 0O TEMAS ADICIONAL FS VERIFICANOS:

Vo e eoidences %\’\"Q"C—‘Df\ abictoazl an \o vsho

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

i
!

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre dwersc;?/nca rgada cibir la respuesta del operador de los
Servicios: CEG enore
« Correo ef€ctronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: __ {/y {y ’0’373(27/ 9/770/;

« Nomero Celular y/o fio: 3/O ?%’Z&é-

1 A o i - . - "
iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
f‘ s H\-—-l [ r“ vvnrul-al\-ﬂl- r1nr Lokt doab Bt R e el A ( (I"A ’h’lf flj'ldfl AIIA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION ‘(
Focha oS MARZO 2028
c,mﬁwmum Vez Municipic: Villavicencio

MNombre del operador de los servicios de la primera

= infancia:
Centro zonal. Uno

ASOCIACION PORFIA TRES

Modakdad de atencién (institucional, comunitaria, NGmero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural). FAMY primera

infancia: 500016532024

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencidn Nombres y apellides del agente educative o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

FAMI BIENVENIR

ALIX ANDREA SANCHEZ GARCIA

Nomore de iz unidad donde se atiende 2 las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarizs y usuzrics: GOTICAS DE AMOR ' educativa(o))madre o padre comunitaria(o):
13156144398

Direccidn de 2 unidad donde se atiende a usuarias y |
usuarios: CALLE 30 No. 2509 B. Porvenir

Mamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __ 1§ y namero de

usuarias y usuarios presentes en fz unidad el dia de la visita: __15
Nombre de! comité de control socialo |
de la veeduria ciudadana: . HCB FAMI BIENVENIR GOTICAS DE AMOR

Gpjetivo(s) acordado(s) por miembros | Verificar la calidad de los productos incluides dentro del |

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control sccial 2 los servicios

' de la primera infancia: y planeacién.

|

LN

RPP, de iguailmente el talento humano, dotacion, mobiliario

Dar cumplimiento de lo establecido en el manual operam 0 con

Propésito o finalidad de la visita: relacion a la minuta para garantizar de esta forma el bienestar

de las familias.

Proadmemo sugernido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsabile de la unidad donde se prestan los servicios.

Fresentar el objetivo del control social y de la visita.
Fealizar 1as preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. PRealizacibn de las verificaciones en la unidad, segun el abjetivo del control social

5 FEnirega de los resultados de la visita

iAntes de impHmir este documento. ..

e b st A o -

piense en el medio ambiente!

e POUA M OORITDAY ARG
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i PROCE SO
PROMOCION Y PREVENCION FAG23PP | 04/08,022

"‘uﬁ‘, ‘:‘
%f’ { FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE Fl
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR ! INFANCIA Vaoralon 1 Pagina 2 de 4

Marque con una X segun la
reaspuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN )

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
NO | control social a este
i

S|

tema o no aplica

i (.
1. ALI_MENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

L UMGEa (marque "SI si cumple, “"NO" sino cumple 0 "NO APLICA™ si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

(A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del A
: dia? {varifinue an al cicke de maniis que se ancuentra en 1a upidad da senvicia) Lj { A

[o7]

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verfique fechas de vencimiento,| o A '
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, rJ | Iy
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

' C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | | JT‘ T
condiciones adecuadas de higiene? ~ ' A

i 2. RACICN PARA PREPARAR (RPP): 5i urantc Su Viska GDSOIVA 18 ontroga d6 GWMORIGS Para proparsr Vennque 108

| siguientes criteries (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun correspeonda). Verifique

| lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

; -

IA. ¢los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
; la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de (
servicio). e o ;
IB. ¢lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
, apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, |
; entre otros). .
{C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
| adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
iD. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
| cantidad correspondiente? N
i

e —

L1

ﬁ 3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nias, nifios y
I mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
f de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun commesponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza

l control social. ‘

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? *
D. En caso que los usuarios perlenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y liempos pata Dindar ia aiencion @ ias ninas, i0s nifos, ias mujeres en
gestacién y sus familias fueron concertados con la  comunidad?

‘A, ;El nimero de nifias v nifios presentes en el momento de la visita corresponde al _—{
| numero de usuarias(os) asignados a a unidad? X ;
| B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al o N §
| numero de usuarias asignadas alaunidad? X |
C. ¢la atencién a nifias, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 's
l

A
Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que }x\i £~
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria_ciudadana y sean usuarias(os)

| S,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PECOMENCACIONES DESIADAS DE LA WSITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CLEATAME:

-

. ¥ - — 3 ' ¢ f
IS Ay P :: L3~ =2 @ —onTa St AD

Se. 28 s S e o Taas T

Dzios de contacio del comite de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesia del operador frenis z i2s oportunidades de mejoramiento identificadas en la
Visifa: ~
s MNomire de'a persong encargads de recibir 2 respuesta del operador de los
ETOE B 2 Vel
s Corzs ezeciringg g2 2 personz encargata dersciorla respuests, del comite de
contrdd sooial © de i3 vesduria cudadana Naokbel SR c!;rm,l L™

o Nimero Celular yio fjo. 31 223.9138

‘ 1 ) .
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iAntes de impnmir este documerto | piense en ¢l medio ambiente
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PROCFSO

6‘ { PROMOCION Y PREVENCION FA G2 PP 0408 077
A 4 FORMATO VERIFICACION Y RE PORTE SORRE £ L ,
RIENESTAR CONTROL SOCIAL A 108 &F RVICIOS DE PRIMVE RA
FAMILIAR INF ANCIA Veraiin 1 PAgina de 4
VERIFICACION M 2
Fecha 2 M0 291

RegionalDepartamento: e

Municiplo: \j\\\Q\)\ e

Centro zonal:
QRN R W)

Nombre del operador de los rervicios de Ia primera
infancia:

b\&CCkL\C&‘) P Or QTC\ 5

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

N Quaay Lo

Numero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:

Howebs3izory

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

Wy T ey

Nombres y apefidos del agente educativo o madre/padra
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié Ia visita:

De\lancth  Marea

Nombredeiaumdaddondeseatiendealas
usuarias y usuarios
LD TR TR N RO cnepat vy

Direccion de la unidad donde se abende ausuarias y
usuarios: CDLLE 22 § Ay,

\[\\ \\& g\Q\ SQ\

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

22104 S215 68

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): CL y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

xmmm° Qovat e & C;;\Q Sccva) S|

Vg Woncaa LOS HES FACL HANATR)
Q\QT\V\\A

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a flos
servicios de la primera infancia:

\(c““(:‘“—*V € N\ Speccronav loy 2pP

Propésito o finalidad de la visita:

Lensao— t e\ Q:,c\%\(’ KQH\CL&\O\
; i

'QO"‘(_ oo

a s Tuino>

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

o e

Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

2.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento sa mnsd-m camo COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMEENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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PROCE 80 ‘
‘ y PROMOCION Y PREVENCION F4 G2 PP AN
% ta FORMATO VE PIFICACION Y PEPORTE SORPE E|
RIFNESTAR -

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DF PRIVERA

|
FAMILIAR INF AMEIA Verain 1 Pagina 2 de 4 |

|

l Marqum can ges X enqgin s I
| respseum que covvepinde |
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA MACER CONTROL SOCIAL (3¢ PUEDEN ' r . !
|

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR FL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADAMA) , [ NA wa aatd harinanda
rAntsl enrial 4 sate
] Il ml LRI UL

1 mmosmmsENMWM(NI“‘.M]MOMQHW‘ﬂ'ﬁha‘mnqmqmﬁvmlq'

unidad (marque "8I" ai cumple, “NO™ si no cumple o “NO APLICA® si no aghea. seqin corraaponda) Vieriflque 1o sigulents ’
sagin Ia modalidad de atencién a la que se 1o realiza cortrol social !

din? (verifique en el ciclo de menus que se encuertra en Ia unidad de servicio)

7 T P |
A ,_LmnhmorHosontrogodosconmndonthsrnmaommdeﬂmdmmdmﬁu[_ l
{ i

. |

|

'

‘¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verfique fachas de vencimierto | | |
apariencia y estado de los empaques, que los a'mentos no estén sotre radurados
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 6 moho, ertre otros)

C  (Elespacio donde e almacenan, prepatan y consumen los almentos se obeervan en e ||
condiciones adecuadas de higiene? g A

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): s durarte su vista observa 1a entrega de aimantos para praparar varfique (0s
siguientes criterios (marque “SI" si cumple, “NO™ si no cumple y “NO APLICA” si no aglica seqin corresponda) Verifique
lo sigulente segiin la modalidad de atencién a Ia que se le realiza control social.

A (Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al hstado de almentos de
la minuta patron de la modalidad y def grupo de edad? (verfique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en 13 unidad de S

|___servicio)

B ¢(lLos alimentos se observan en buen estado? (Verfique fechas de venomiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 3

___entre otros)

C  (lLos alimentos de la RPP no estan drectamente en el suelo y son almacenados en

adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 9

\
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, MINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de miftas, nifos
mujeres gestantes al momento de la visita Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la prasencia
de madres gestantes Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" 81 no aplica, segun corresponda Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.
A (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? 5

B (ElInumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? ﬂW\\ SO~
C  ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del terrtono y la comunidad? s
D En caso que los usuarnos pertenezcan mayortanamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los mifios, las mujeres en
gestacion 'y sus famiias fueron concertados con la  comunidad?

1

D ¢Se hace entrega del Aimento de Alto Valor Nutriconal-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que u»o Q?\\&g
puedan eporterle, (i) solicitar el ecta de concertacidn para ef funcionamiento del

servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o vanas de las
personas que_hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

IAntes de imprimir este documento. . piense en el medio ambiente!

Cualque copa mpress de es Gocuments 59 conauena como COPIA NO CONTROLADA
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directas(cs) del servicio o parte de Ia familia do una mha %o o Mujer en mmﬁn[ I' [
que se encuentren vinculados al servicio ; l “‘
" (]f\\(( 2\

4 TALENTO HUMANO: si durarte su visita verifica of personal que brinda [a atancidn marque “SI° al cumpls “NOY” 4l no

t-ump'e y "NO APLICA" si no aplica. segin corresponda

A (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién

___con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? :

B (La atencién a Ias nifas, nifios y mujeres gestartes Ia brinda ol pereonal contratado
para ello? R

5 DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicoa con los que debe contar la uhided, mamue
"SI" & cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda Verifique lo siguiente sagun Ia
modalidad de atencién ala que se le realiza control social.

A ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimierto vigente? 51

B.  ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? FS\ |

C ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y fos nifios
jueguen y exploren? A

D ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y -
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? o |
E ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? Q

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: s1 durante su visita se observa la reafizacién de actividades con |as
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO” si no cumple y "NO APLICA” si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, gue tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A (Se observa que las nifias y los nihos disfrutan estar en la unidad de servicio? Q

B (Se cuenta con un documento de planeacion de experiencas pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita S‘\
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad. ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdégicas con las demas nifias y nifios del }\\ \\(c\
servicio? 0 ay

B.  Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedagégicas? 3

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacos para promover el K\
~juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra X
al alcance de las nifias y los nifios? -
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran kmpros y de forma organzada? Kyl

Si se hace control social a la modalidad familiar, (se realzan expenencas onentadas
a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 5\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la famiia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita venfica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanas(cs)
marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no apkca, segun corresponda NOTA: sclo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habxtaciones y otro lugares donde no se bnnde la atencion a las
usuarias(os) Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

nm o o

L1

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cuaiquier COPE IMpresa G eS JOTUMmentd S8 consens como COPIA NO CONTROLADA
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iluminacion? )
B. ¢la unidad donde ee atiende a Ias usuariag y los usuarios  cuerta con buena by
ventilacion? 3
C. ¢lLaunidad donde ee atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta 1, O \\(.0
grave en los servicios®, incluida en la guia de parficipacion ciudadana para los F D 9

senviclos de primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con -\
espacios adaptados para su atencion?
E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las S \
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas
integrantes del comité o la veedurfa.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

])\\ waowA e v S\ Veca\iio &\ C_';"\\V@\ SQP\Q\(;Q;\

no Se o AN CON \r\w\t\ma \\\O\ret\mé COoON \Pl

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

o Vied Qe Corena) Socenal S ot WEN
APy CRe AT W Ry

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios;ande10 Pena 903
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: 21, (7229125 & 3mn'\ L.(om

e Namero Celular y/o fijo: 37734 12\4

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y A LA LEY 15381 DE 2012
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INFORME REGISTRO FOTOGRAFICO DE CONTROL SOCIAL
CONTRATO 50006532024

UNIDAD DE SERVICIO: HCB FAMI MANITAS CREATIVAS MADRE COMUNITARIA:DELLANETH MORERA

FECHA: 3/03/2026

ACTIVIDAD: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS DEL CONTROL
SOCIAL




'%1 ROMOCIHON Y PH : Fd (30 P 0812007
fé-\ ‘; T T LR R U0 e AR I 0 S R R 1 SRR R QR o e
) FORMATO VERIFICGAGION Y REPORTE SO8HE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERMICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANGIA | Wersian 1 Pagina 1 do 4
i
VERIFICACION NS ‘
Fachs: 03 | | 5 MARZO 2026
RegionsiDepartsmanta: META Municipio: VILLAVICENCIO
Nﬂl‘llﬁl'ﬂ dal OpBi iiilnr ﬂe |OB HI ViIElos da 3 Eﬁﬁra
infancla: || || |

cantro zonsl: UNQ - VILLAVICENCIO ASOCIAE'DN pORF[A 3

Mocalidsd ge sisncian ilnsﬂtuckmsl, mmu%ﬂa Nﬁmam de co mpl:rain dal uparaﬂ-nr ﬂe [od eerviclos Gala |

fsmillsT © propis & Intsrcuttural): | primp ra Infa
COMUNITARIA ‘ 1

|
||
||

| N :..‘., ::%5 | i
TIDO GE BETVICID [#8gUn 18 modm Namﬁrny apelidos del apants educalivo o mad

[
BBICTIDNS0E): | | comunttsrade) responsable de la unidad que atendio Ia visita:
FAM ik flikie ‘

WIMENB |MAH?'INEZ MORALES

| il o '. [ i
Hombre de 12 unidad donoe se stense alas | | Homero | it o talarnnu de 18 unidad, de agen!a

I
usuariat yEuauanor il !‘.Hmncutlva[npmadm 0 pat!re cnmmilarla(o}
RAYITO DE LUNA TR TR

| | | i |

Direccion de 2z unkdad conde BBamDmauﬂuamsy f R
s CADBEDA 18 A 25 A 90 CALLE 31'38553999. il
25 D 18 33 DOS MIL e it i

HUMGTO USUAMZE ¥ UBLEMOs skgnados para aﬁam&ar &n ol sarviclo ﬁcupoa pmgrnmaMﬂ Yy numero de
usguariae y usuerios presentes 6n launided el dia de lavistta:

-
~—re
-

THombre de! comis ds conlbral Bocial o | |
de |2 veeturis cludanana: HOKeA® BAYTTO DE LUNA i :

Obgetivole] acordadole] por mdembroe | FLTERYVEAR L CURMPTIENTO (L PROCITAMA
ge! comile O veeduns cludatans pars
roalizar ¢l comtrol Boclal 8 ke servicios
ae |2 primerz irdancla:

Propostio o finalida oe ia vieda: BEVESAR KL CLMPLBAEN O DEL FROGIRAMA|

Procedimbsnto sugerido para Ie viela®

T Cads inbegtarte ded comie o conbrel wocsl o de Ly wesdas clacdsdang se presenta anie l pensons
resporeatbe de b anklod daoede ge preshinn los i,

2. Presentar el oljetiveo del control socal y de G vets
3 Reabza las pregantas goe e coosederen neossarias, segon o abyetng del contol sacial, a la persans
resporeatibe o L unedend doode B prestan ks sk
4. Reabroaon de las venlicacones en la anidad . segin e objeavo del control sooal w
B, Entregs de los resudtadoes de L asite

L]

it Arrtes de trmprimir este documento. . piense en el medic ambients!

K b e q.maru-nw.n Wik 20 30 A el i g OB e N s R OB PR O i AR
BOGL LA TIONG B COhIRC B DB Sl M 1 Lo (0 kB LR b b PR T R 0 3600 T AT ) LIh 208 1 PRI AL A LG, S0 AL S A A 3
|

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

[ 1§ 4 H 4 BT {Eadi e d
i RH L i
| i

| PROCESD Gl 1
3t | PROMO‘CIONYPPM"C‘ON Fan2lpo 041'03"?'3?2
‘ ! il i SeibourareisemTa————
jq i FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL ‘
HNESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA i Ham
f;’,’_‘.jff,";}; INFANCIA il Versiin 1 Pagina 2 de 4
| i

Warrien o U F cagim ts
1e1 e tly orue sorTysponde

| it ‘
ALGUNOS TEMAS O ASPECTO S PARA HACER CONTROL SOCIAL (S€ PUEDEN

“IURIA CIVDADANA Ho oo ecié hagiendo
VERINCAR OTROS DE INTERE $ POR EL COMITE O LA VEEDU cu. ¥ el Costar Socte

SI| HO fwrrey &m0 spfisn

1. ALIMENTO S SERVIDO $ EN LA UNIDAD: i durante su vlwilmLt@lmMa Iy mm‘;n de ke alimentes para consum en &
s (mare " 81 s cumrpia, “NO™ st ha curmgle @ “NO APLICA® &l b aslza segim corresponda) Verifiqus 1o siguients
segun ls modsBdad Oa 3tancion B 13 que se le reallza confrol woclal. i it

A (Leoe slementor enregados corresponden o kas preparacicnes definidas en el mend: des

sa? (veshque en el ke de mends gue se encuentza en ly undalu:t‘ dw,#ﬁﬂ‘dﬂ frisr HOAPLCA
d R L

O (L0t 3mMSMigy 3¢ OIS en tuen etlyas/ Weﬁluuel Tecnas d= vencmmienis,
IENCY y ee3da de los empaquey. que ke alementoe A2 extén soboe madirads,
con "mapulizduras’, que no tengan mal olor o moho, entre olfos) e l AT R

NDAPLCA

C  (Eem:a3c omnae o simocenan, preparen y consuenen oy plinenton se ottervan i
condicones adecudzas de higiene? LT LT A AR I ND 23 £

5. RACION FARL PREPARAR [RPP]D 51 duranie wi vinta cboeiva fa erdicga de SWnemes Lafa priosas venique 105

sgumnis: citerios (marsus " 317 o curgte, "NO™ sino curmple ¥ "NO APLICA” 5i na aplics, segln cortesponda ). Verllique

10 sigzlenie regun Ls MOAINOad O B1enCION & ka que 80 fe Balize controt soclal. .

Ao (LOs mameniTe y i34 CAMISIZEE BNUrepanas corresponoen al L2tadh on NiTnensss de
fx mingx patron o la modalidad y del grupo e eding? (verifque canidad de tnidides
y sramam prae de iox almentos £a ks minuta patrin ‘b{m te encueriza en b undsd de
a3 gL A i MR i

L (LTt 3eMenior Br OUSAlVAN €N DURn esladz/ (VenSoue echas de wenormenio
mxeren y exiadc de ks erpagues, que o dllinentos no tengan nal ok, mobe, ||
by Sis | it : 1

¢~o= arremos o @3 KPF no etan drectirmente en el suelc y son almacenadze en

| Eig 7 R

Si

0

St

|
D e rar erregz onl JUrnerns Gr Aes wakol NUSTANS-TONWTd (Lieresianna; en 3

tanddsd conespondente? i il

f St

3 COBLRTUKL Y ATENCION DE NIRAS, MINOS, MUJERE $ GESTANTES: se teficre a by a'=ncion de neias, noos v
Mupe gesladies ¥ Proeenis oo b vzt Dependiendo de 13 modatdad de atenscn, &3 necesano verilicar La presencis
de mades gestantes S duarante zu visita vendica 1a cobertura ¥ alencidn, margue ST = curmple, "NO™ 4i na cumpie y "NO

APLICAT =i ne aglhes, segun corezponda Verifique Jo sigulents segun la modaliasd de atencion o ta que ee e reallza
control socta! i I

A odreru OF feian y filds presedies €0 o Momento OF 13 Waw comesponds s
fumens o ymuanac|oz] asignvdos o s unidad? i u

b H numeis de majeier peaianins presenies en el Momenta OF 1 Wiy comesporde ol
fuumem G wnuanos anrgnades @ Lo wlag? ¥ LY

G L slencdn s nilax, v mispies pruianies g s Tanelas se Brnds conmoeranis
I32 < artrtbuticans pregass de teeritore y Lo comore lad? i

07 Fn caro gar Fom tmaais prriene s an Mmaydrdanaceetie aown grupo &nico (los

Fipaton y bermpos para brevdar b pencitn 3 s rfad, los alfas las megsred on

rracien y  zum | famikas  fueron  coacetiados con  la cm.‘ummn

\

Es postile (4 avenguy etz infommacian con Les ¥ s Usiatias de ks servicios que
puedan agoraria, (i wlicier e sela de conesrtacdn pata el funcsnamients del
serAas en ke comunidad, ¥ (§) conssderas b cxpenencia e alguns o varas de las
peitonas que hacen pade del conlé o weedurla ciudadana ¥ sean usuvanas{os) NOVAPLICA

tAntes de imprimir este documento piense eh el medio ambiente!
o L e R S S T R YR P TR T T (] N ALe
ALE TATOR PSS OO O BRI F S ALK D8 R R PR A T PPARARM IO 00 GAY G T Do P I Y ALALEY M De el

Poweared by m CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO
P é.'; 4 PROMOCION Y PREVENCION 0420872022
N FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE (L
PENESTAR CONTROL SOQIAL ALOS SERVICIOS DE PRIMER A
AR ILIAR INFANCIA Varsidn 1 Pagina Jde 4

Drooiati ol O Seon © pecte e 13 Tamila G 1A N NIt © fouper o6 geetannn
QU 1 Eacuea e st 8 esyicin

4 TALENTO HUWAND « araate s visea verdes o personal gie brerds by afmne vies emarmem *50 i cumpbe "HI0_2i ro
ety WD ADOITA" oo aelics sngin correspondy

- L em o TR St | o0 Sabaya o0 By ek o atencion, Leanvaa aeenmn

.

]

% o ravase g ralvhe s a Ine A RO ey Qﬂgmip“} | %

i

[T (o2 27000 2 e AL ninte y Mageres geetantes 13 DRnda el personal cordratado

| e
£ DOTATION « aramie su weits verfica ks matenaies y clementos bamens con s que debe contar [ ursdad. massue
=9

mome NI s mc cumele v NO APLICAT =i na aplica, segin coresponda Vertfiqus lo sigulents asqin i3
maaal Cas O FEASIAE £ 1 CUE »¢ I8 reERzA control soclsl,

5o Ahoo GO IO S8R R Incha de ventimiento vigenie 7 8
I L@ ATMIRT SF RSN T COR DaNGUIn de pRmeras aushos 7 st
T LE e o menioes cumeiE COM M IEnal Gdachin $a1a QUT 193 fNas ¥ s mnos
Ly ey T v-’ $
T .1 Taete DuIatnIn Qs JNIZaN i3t finat y oS oS se enmmracn tusnesiacs y
et et (00 W e O ity enoe 3 L UDS 5
T L% un| it ot Bom 3 T COPCOaNeS OF IRT03 para pﬂmcra thi=ncia 1 o
TITTVDIOTETPCRENCIL S PLOLGOCICAT s ciranic su wisita =& chaena 1 [E3IE520n 0F 3Covaaces con o=

nfat B nfoe ) lae Mgeer Dretantes margue TS si cumgle, "NOZ_si no cumgle y "NO  APLICA® si no apica, s=gin
IS Spl s Sek g

T et sidl peCa000ICAL SO DFOVOCACIONES @ VIVENClas ANiCas  QENUINAS. QU Divien una intencionalicag
O 00 & OO0 O le POMOCION Col ORSHTONO § 3pCendizaje de 125 RINAS y 108 NMOS y 61 DINSSIAN 09 135 ML)MDS
Owilriled VeMloue K siduenté s6QUN |3 mOdatkied de slencidn 8 12 Que 09 I 1e31Lza control social.

I 5o Comm il G e (e b Nt Geirran estar en (3 umidad O servicn )

I L s to o Grawenii O paneann dr erpeleniat pedagoocas’, aue
Grasie L wwetcass of £ Oeiamole y of aprendzaje de s nidas y los nidos?
Tehe W CushilE QUi ke PUenieEciOn peazgOogicd 65 @ Proceso que POSVIi
CLaila e POECLLE PeCagliice SE10 IMPNCE: IOy eCLar, Implementar, y vivorar
Il ot wliefizial peCoglgitat j OF CuGo00, QUE D806 COMO PrOPASID POLVNCIN

P Ceiw'Tinlil Wilwy's On bat s y 1OS N0E (9606 EU gesacian

TR 10, M SRR ) MO - oINS | IO Ll B - a0
T T e pesar e £ WA y nfar cor detapacidad enla unidad  Usted oliserva
Gt farinu O ket gelefentas pedegogeas (on las demas nifas y nidos del
LS U AL LA

¥

|
!1‘ foe soroac pusri migeies priaurs (Usied cbasiea (i s Iefedas ol duenda en
| L L S e ;,Jt.uq.c; as?

i~

s ._:(--J'...J Lid, boeearitp st Jr‘.g arrs ..1:.—1_\;-5 ‘ r'.,'.:. ¥m Aol LAINI N La2d el
g r-..';--A;dA--.f - J..:‘..‘L— 3

T = 3 et DEALIN |

(-2t jagret Kot bt ae 0l ) de s B elenienios pedagdgons se encisenia

Dan-lavmz.u-.n,‘u..,;' p 1
e e - -

(ola e aan ) ’4)..9... ¥ “Elciie s LE el weniran lenjuss ] e Lﬂluul)unu‘bh"
T Elar Tace tontd 3o0ia o b nodaldad lamila  se tealzan erperienlas wiendadsa

B st LIl as ) ALt U Cadadl y LW Ue daranie o ey on ol fayga o el
SN O ek Kbl @3 & kb el us de le lands peesendes ) 3

B

R

LAnte: de IR Rl gate QUOUMenNto | pled)ie &1 el e Ambwnte
Cosoion wom tigosam B stbs Bad 58, m cotbem oo LBV Wiy @ 1% 1 A
LB DAY PPN ALEE SER. b d a2 K 1E i FPEA & b PA T EACE 1% b DHIG G S 3LE SEASIVARLS L ICBF ¥ ALALEY 80 0 22

g /0D = l -:Mred by (8 CamScanner

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

PROCE 50

ote PROMOCION Y PREVENCION FLG2 R N4ORZG
L&)

‘ FORMATO VERIFICACION ¥ REPORTE SORPE £
BIENESTAR CONTROL BOCIAL A LOR SERACIOS D PRIM{ DA
fanLIAR INFANCIA ‘ Warmin 1 Piaging 4 de 4

N ST STy o ot Wbl T [
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ll smant adarindos paE w alencidn? |

0‘ SCRVACIOND ! DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA® incliry s Lat chmervaciones

| mohes lae v cnceye reaita s wmain o cbptvo del contol sozial Que se haya acordads con basics) derrds inegranios
; Ocf comit? o Iz veedhuria . |

| SITUACIONE S DENTIFISADA § DURANTE LA VISITA O TEMA $ ADICIONALE § VERIFIGADO §-

81N MOVIDAD

RECOMENOACIONE L DERIVADA ¢ DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCLAL O DE LA VEEDURIA
CrIDLnaN,

LM NOE DAL

Datos de contacto del comilé de control social o de la veeduria ciudadana para recibu
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento entiicadas en la
vigita:

* HNombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operadol de los
seoacias DANIA CONS TANZA MATIAS
PATINO

iAntes de imprimir este documente  piense en el medio ambuente!
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* Comeo electronico de la persona encargada de recibir 1a respuesta, del comité de
control social o de 1a veeduria chudadana:

Numero Celular ylo fijo: 3132640 J?

REGISTRO FOTOGRAFICO:

VERIFICACION RPP

Compromisos / tareas r Responsables Fechas
Comnité de control social ®
Realizar control sacial e prox MARZO 2025
T Responsable UDS
E
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%? FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL J‘
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ‘
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 1 de 4
VERIFICACION N°: _Z .
i 0Ob OS 2006,
Regionai/Departamento: m eﬁ‘m Municipio: \) |\\ o\ 2 noLo .
Nombre del operador de los servicios de la ra
Centro zonal: )N\ O infancia: Dxao> Clea CLON Gc -
Porfa 2

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

—Toradlar

Namero de contrato de'l operador de los servicios de la
primera infancia:

S0006532024.,

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):

™

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
=N\ T=Y

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y uguarios: A& V\U\Y A

a alegqi\g
Direccidn de la ynidad donde se atiende a usuarias y
usuaﬁos:Z& Z i) cosa )

| N

Numero de celular o teléfono de la Smifhd. de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

3003232 249} -

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el serviiio (cupos programados): A § y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _) § -

| Nombre del comité de control social 0
de la veeduria ciudadana:

|z Aegne de vy -

Objeti orda jemb f i

2 vt ¢ weathats phsiacans pars | ASERILUEAC «q@e ehas de lo
lizar el | i ici

:e.l;up:im:rm:;:';ﬂ““ servicios Cmp lm QV\}Z‘)\ )

Propésito o finalidad de la visita:

(Qoe o= CormPlementos

Procedimiento sugerido para la visita:
1.

2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.

5. _Entrega de los resultados de la visita.

Uengpa LiveQloy ¢ oxgond

Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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|
NE——— " e SO ———_ S . ’ - - - — - ep——

Margue con una X sagqin Ia

respunsts que wm
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SEPUEDEN [ 11— —
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | No sa ests haciendo
8i | NO | Contr social s aste |
l tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (margue "SI" si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguients
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢ Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del y |

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ﬂ

B (los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, L
apanencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, /
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en /’

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique |
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de 4 1
la minuta patrdn de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades /
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
SErvicio).
'B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, y
' apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, /
entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en /"
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la - .
cantidad correspondiente? /| :
!
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y |
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia |
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y “NO |
| APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
| control social. ‘

‘A (El nimero de nihas y nifios presentes en el momento de la visita comesponde al
numero de usuaras(os) asignados a la unidad?

|

B (El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

" numero de usuanas asignadas a la unidad? v/
C  (La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /”
___las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? A
D. En caso que los usuarios perienezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los’

espacios y iempos para brindar la atencién a las nifas, los nifios, las mujeres en ,
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? /

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experencia de alguna o vanas de las
| personas que hacen parie del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la famika de una nifa, nifo o Mujer en goﬂooén
que se encuentren vinculados al servicio [

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica ﬂmonol m.mm o Stencion Mereus “SI” ¢ ——
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun oomupond. gl
"A  _E personal (Talento Humano) que Irabaja en la unidad de atencién, brinda atencién | /7 | 1
‘con cahdad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes?
7

"B (La atencidn a las nifas, mifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello" i

s DOTAClON si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, mormo
"SI" s cumple, “NO” si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A (La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 7|
B ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. (La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios /’
D

bl o
|

jueguen y exploren?
¢ El matenial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y 1
es pertinente para las edades de nifas y nifios de la UDS? |

E  ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? e

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": si durante su visita se observa la realizacién de actividades con Ia
' nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda

| *Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
' definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los nifios y el bienestar de las m
| gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢ Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. (;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas*, que .
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? // ;
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita ?
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar |
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa -

que participa de las experiencias pedagégicas con las demas niflas y nifios del -

’ servicio?

| B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en /,
el desarrollo de las experiencias pedagobgicas?

[C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el /

h__)yggp ¢l ane y la exploracién en las nifias y los nifios.

D, ¢Los juguetes, libros o lteratura infantil, y demds elementos pedagdgicos se encuentra | /

‘- al alcance de las nifias y los nifios?
[E  (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

F. Si se hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias onentadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el '
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanas(os)
marque “SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden venficar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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!

(L8 unidad donde se stiende & 188 USuANAs y los usuaros cuenta con buena |

dluminacion® .
(L8 unidad donde se stiende @ 1as usuanas y los usuaros cuenta con buena
ventilacion?

(L@ unidad donde se atiende 8 1as Usuanas y los usuarios presenta algun nesgo para
1a vida o (a integndad de las nifas y los nifos? (ver figura “Algunos tipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en 1a guia de participacion ciudadana para los servicios de
pnmera infancia, . Que se encuentra publicada en internet)

‘£n caso de atender nifas y nifos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con

espacios adaplados para su atencion?

(L8 unidad de servicio cuenta con espPacios, elementos y practicas para promover las

~medhdas de bosegundad?

|
 IO—

.

OBSERVACDNES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las cbservaciores
sobre las venficaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(cs) demas m
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA:

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

o Nombre de la rsona encargada de r@btr Iuespuesta del
SErvicios: N\

operador de los

e Correo eledrémoo de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

« Namero Celularylo fjo:__ 30D 2954 1992,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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- VERIFICACION N°: i o
F.Ch.: R LTS - - o - STEE—— e e o s e e e ---n.[ B |

Regional/Departamento: meta
Centro zonal: uno

’Mbdglid"a'd de atencion (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):

' Ndmero de contrato del operador de los servicios dela |

Municipio: villavicencio
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

primera infancia:

__fami- bienvenir

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
_la casita de Mickey mouse

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _calle17sur 10-34 villa melida___

50006532024
Famillar =
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada): :

Nombres y apeliidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:

_lizeth Viviana sanchez
Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

__3041159897

usuari

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servi
as y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _3

cio (cupos programados): _15 y nGmero de

CONTL

"Nombre del comité de control social
de fa veeduria ciudadana:

D\ RoGA L
LA castA

¢ QAR QA 9 ConNTRo

o MOVALI AD FAM (W
o€ rickeN Movse . o

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para TODES

O AR (AR

T (oNPRoBARE dUR
oS PP £35teo confLetes

1. Cada integrante del comité de control

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Reslizar Jas preguntas que se consideren neces

AN W

;a:;z;:;:;ni:z:;:ial a los serviclos _‘i e 200D 5 ST ADO.
; ZeallZAL e v @z?e.c Q\VIN!
Propésito o finalidad de la visita: VLT CACON D' A - 7 OVTA
e\ mMes  OF MARZ2O - i
Liugr it g ani g g social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
arias, segun el

responsable de la unidad donde se prestan los aer\ficios. _ :
Re;)lizacrén de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

objetivo del control social, a la persona

Entrega de jos resultadas de la visita.

iAntes de imprimir este documento..
. mpans e tatle dotisnento se ol

Coplousinr
(05 DATOR PROPORLIOHADOS nmm’wwgm

mb! AGUERDO A LA POLITICA DE TRAT:

. plense en ¢l medio ambignte!
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Marque con una X segin la
‘»’\églénos TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN | f®5Pussta q'f-'-'-‘;?";;;":ﬂ—j
ICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) b e
con $
si NO tema Goﬂcﬁ l;“::t.

: ;‘;::;thNTOS ?ERVIDOS EN_LA"UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
ad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, seg(n corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le reallza control social.

A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). B

B. g,Lms1 alimentos se observan en buen estado? {Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, con B
mag ulladgraa". que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. (B espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 5\
condiciones adecuadas de higiene?
mmﬁl’m (RPP): si duranfe su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes cntetio_s (marque "SI" si cumple, "NO" si ho cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segln corresponda), Verlifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. :
LLos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de la
minuta_ patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades y
gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de 51
sefrvicio).
B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
arari)encia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, entre 5
otros).
C. (Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? ~ D!
D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? =)
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia de
madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA” si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
controlsoclal.
A. (ElI nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? 51
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias asignadas a la unidad? N
C. ¢lLa atencion a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 50
D

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
arios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico (los

ra brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en ~NQ
famiias fueron concertados con la  comunidad?
Aflca

En caso que los usu
espacios y tiempos pa
gestaciébn y sus

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de Ix_)s servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del setvicio
en la comunidad, y (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las personas que
hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os) directas(os) del
servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion que se encuentren

vinculados al servicio. : - - o
4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda Ia atencion marque "SI* si cumple, "NQ" s no

cumple y "NO_APLICA" sl no aplica, segun corresponda.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

gL i te ewle MW"HM sotra SOPIA NO CONTROLADA,
108 DATOR PROPORCIGNADOS MRASI TﬂTmﬁmMAMWL ICA DE TRATAMIENTO DE DAY mwm 681 CBP YALALEY 1581 OE 2012
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A, (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencién

con cajtdaq y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? 5!
B. ,La atencién a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
| ___paraelio? Dl

:i‘ SU%L?:I%I:JSAS cii::)agttﬁ“ suI :;s n‘; ggrxg:a lg,:'mrlem'? y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque “SI”
oo o Al pepr |upm :1 bty o csi arlr'o aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segan la modalidad
A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? St
B. ¢Laumdad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? \
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ninas y los nifios [

Jueguen y exploren? o/
D.  ¢El material didactico que utiizan las nifias y los nifos se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? ol
 E. ¢LaUDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? 31
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la reaiizacion de actividades con ias |
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujferes
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. iSe observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? [
B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? \
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita 5
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

Si se prestan servicios a nifias y nifics con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa ~N)

que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifos del servicio? A% Ly ca .
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? 51
¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. P
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios? el
. Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |9
Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orienladas a
las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el |5\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica [os espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la alencion a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

>

i B ™ W

A. ¢La unided donde se etiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? !
B. ,La unidad donde se atiende a las usuaries y los usuarios cuenta con buena \
ventilacion? Y
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarnos presenta algin riesgo para la
vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave ﬂc)
en los servicios”, incluida en la gula de participacidn ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
¢ i de rats dopistentc miders oo COPMNOCONTRCIADA . - - - : .
L33 DATOS PROPORCIONADOS wnm‘?&"ﬁﬁ%:’bﬂ;&mg A LA POLITICA DE gmﬁm‘m@m Mmsmmnm ICBE FALALRY 1681 DF 2012,
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|D. En caso de atender nifas y nifos con discapacidad la unidad de servicio cuenta con W""”‘?\".G Ca

espacios adaptados para su atencién? g“\ fLae A

i

B .La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practcas para promover lms] | | s
Ty e R —— B . I PR

'OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las Gbservaciones |
sobre las venficaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demés integrantes

| del comité o la veeduria -

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE L__A_VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
0 ERalza W OQtA N\ K oBSCRIA ©®Ot Q]

ConPlEnealos e5len conPEToS N en  Guty
sTano, €\ HogA® £TTA oD NADe Y

| CIUDADANA: el
CONTRVAL  2eAlzANDO ¢\ contecl JoCw
woro 0 la

ECQQTEO oc la oDAD BE 5Q eV
FMoDALIDAN  TAME2@amE (A casvA D¢

;m elet Medse

1

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria cludadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en
las visitas:

3 o . !
iAntes de imprimir este documento... piense en‘:l medio ambiente!
Los mvmmmmjmu;o?m Muwﬁum?mrou mmmmnvuum 1481 OF 1
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* Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: £ ATHCRARL ~ pl AR ey

* Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurfa ciudadana:

Numero de celular y/o fijo: 4\ 7 29 &9 3|

i f
fr m jo ambiente!
i imprimir este documento... piense en el med
iAntes de i primir es § whicnllv ; ! i .
Lo mnmoponcnwmcsaemﬁrm'rimsn";gcuznn'a'ﬂammmfn!rmramm?nzmrosmsoiﬁﬁs, ‘
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL -
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA |
FAMILIAR INFANCIA Version 1 P4gina 1 de 4
[ | e VERIFICACION Ne: s A
Fecha: - i -
o3- 2016 3 | tavze | 20%
Regional/Departamento: Municipio:

el

R ———— .
Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: \ ) N O infancia:
Villg\Lcenclo

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: |
— - R G '
fQW\u\\\ P( 5 SCAQQAQO o

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

Fom,

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: LP(6 g ‘ ‘HS

Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios:( g§ 15 j

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

2‘@\( S Havelo covvey

Numero de celular o teléfono de Ia unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o): |

RY N Yo |

Nombre del comité de control social o CoM \’\\'E Ae cON YQ\ &:)C\C[ \ U D%

de la veeduria ciudadana:
LS e \lal o
Objetivo(s) acordado(s) por miembros \)é*f \aCGHYr —(;bS \Jay C«foe \C\

del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios Q{'E'f\Qd{\ e Ste YPres ’\c\,&)

de la primera infancia:

— -m

o | h Pevay el omfiemento Mot ione
Propésito o finalidad de la visita: ‘ES J('G C\/CCLCO Q\(éo A (q M\ (1O TU

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

KN

o

— o — —— —

- —

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Margue con una X segun la
respuesta gue cormresponda

ALGUMNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) e
SI|NO terna o no apiica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa |a entrega de los alimentos para consumir en la
rviad (maraue ST s cumpe, "NO” s no cumpie 0 "NO APLICA™ si no aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente

- segon la modal<ad de atencion a la que se le realiza control social.
A Lot arerTos eTTegaa0s coTesponden a l2s preparaciones definidas en el menu del ‘O P“(_d
| @37 (verfoue en & ocio de men(s gue se encuentra en la unidad de servicio). q
B (Los armerios 52 observan en buen estado? (Venfiqgue fechas de vencmiento, ' 1
| zperenca y estado de los empagues, que los alimentos no estén sobre madurados, WO d
{ con ‘magAacuas”, gue no tengan mal olor 0 moho, entre otros). - Q‘f]i 4
!c LE esoacn donde s2 aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 0 ?\ d ‘
‘ cordicores adeciatzs o2 higene? - 9 AN {
para preparar verfique los

"Z RACION PARA PREPARAR (RPP). 5 Gurante su vista observa la entrega de alimentos
sigueries crieros (marsue "SIT s cumple, "NO™ s no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segun corresponda). Verifique

lo siguients segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social

[A  ¢los 2imentos y l2s cantidades entregadas coresponden al istado de alimentos de
iz mna pardn o2 2 modaidad y del grupo de edad? (venifique cantidad de unidades

¥y gramer'peso oe ios amentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de

r serviss)
B. ¢(los aimertos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, |
apzrenca y estad0 02 lus empaques, gue los alimentos no tengan mal olor, moho,

enfre oos
Mﬁﬂh@PmeﬂhﬁMmﬂnﬂoymwm

; atecadas covdoones g2 higene y temperatura? jf
D. ;5e hace entrega cel Alrmento de Alto Valor NutncionalAAVN (Bienestarina) en la
cantrdad coretpondente? 431_

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se reflere a la atencion de nifias, nifios y

inwammxmmmum.W&hmmmm.*ummum
de madres gestantes S duranie su vista venfica |a cobertura y atencidn, marque "SI™ si cumple, "NO™ si no cumple y *"NO

!.Hn..,mm_,#nmm;_vm se lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

- controf social.

fA LEl nGmero de nfias y nios presentes en el momento de la vista corresponde al

' rieress Ge usuaras(os) asignados a la unidad? 3[

E (El nirrero de mueres gestantes presentes en el momento de la vista corresponde al [ l

nmero o ussaras asgnadas a la unidad? | P

C. (La ztercdn a ndas, nfios, mueres gestantes y sus famihas se brinda considerando |, » 1

Rl 1 i

|

las caracteristcas propias cel terriono y la comunidad?
D. En caso gue los usuanos pertenezcan mayontanamente a un grupo étnico ;los
espacios y bermpos para bnndar la atenciOn a las nvfias, los niffos, las mujeres en ’D )
gestacn y ws  fameas fueron concertados con la comunidad? $(yu
-
Es posbie (1) avenguar esta informaciOn con las y los usuanos de los servicios que d&\

puedan aporiana. (s) solctar el acla de concertacion para el funcionamiento del
servico en la comunidad, y (is) considerar la expenencia de alguna o vanas de las
_personas que hacen pane del comié o veedurla cludadana y sean usuanas(os)

-

———

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cosioier COpd FEren 9 evie Suoumento e corsader § comn COPA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion

que se encuentren vinculados al servicio. O \\LO
WX

e e e e —— _—

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion | ,'
con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes? -
B. ¢La atencidén a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? L)\

e, ——ee—sex e =

— e

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

modalidad de atencion a la que se le realiza control social.
A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? | |
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? '
C. ¢;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios ‘jL _
jueguen y exploren?
o1

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los ninos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? NL

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun

corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifas y los ninos y el bienest:ar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social. -

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagodgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios? | 5,
I

*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales Tespacios para promover el m-
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios. y
D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra ﬂ
al alcance de las nifias y los nifios? y
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? ‘i
F.

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuariag(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden_venﬁcar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas .
\
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién? /

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena,
ventilacion?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave

en los sgrvicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? T J

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 5 - ps——
medidas de bioseguridad? | B B

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtn el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria. J

i —

s — e —

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

® vea\g \& Vevson el RPP Se encoent@
en boeyy Wlado oyggnitade ¥ n tethald.
VGenkes. ¢

s = e e = e e

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA:
L\_C\ inPeClon Sendy O

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la

visita:
e Nombre de |a persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: \\ €10\ ﬁ\g’::hw‘/ Y

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Tl

e« Numero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Regional/Departamento: META

Municipio: VILLAVICENCIO

Centro zonal: UNO

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

PORFIA TRES

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural):
FAMILIAR

Numero de contrato del operador de los servicios de la
primera infancia:
50006532024

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién
seleccionada):

MEDIO TIEMPO

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

LOS CHIQUITINES

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: CALLE 39#18B58

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

ADRIANA NIETO CUBILLOS

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

3135920309

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _15_y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

FAMI LOS CHIQQUITINES

-

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

8/ ob VO

CS UN o Fb(acﬁ'/
c/.GEJWt‘fO

Propésito o finalidad de la visita:

9 o

Dov rafome—
o

d‘%’ (D (MCo«J*eoﬁo)

Qﬁycncfa,

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita

w N

]‘Ul-h

_Entrega de los resultados de la visita

1 Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios
Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

e o

PROCESO

]
. ‘ A PROMOCION Y PREVENCION F4 G23 PP 04/08/2022
Qi 0“'7-.'!
4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBREEL | — |
BIENESTAR |  CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4

( Margue con una X segan la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo

control social a este
SI| NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI si cumple, “NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del |
dia? (verifique en el ciclo de men(s que se encuentra en la unidad de servicio). @1

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 6‘
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en
condiciones adecuadas de higiene? 6

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades |. \
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de‘j
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, 5‘

entre otros).
C. (lLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en t
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 6
D. ¢(Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? % [\l / A—

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifos y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A.  (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al L

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? l:)‘
B. ¢El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al \
numero de usuarias asignadas a la unidad? 6

C  ¢la atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando |- |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 6

D En Caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacibn y sus famiias fueron concertados con la comunidad? '\) /P‘-

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportara, (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o vanas de las
| ___personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os) kil
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. {

M S e ——
4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI” si cumple, "NO™ s no |
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. i
A. ;El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion \

con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? [
B. ¢La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello? 5

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? !
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? \
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifies |,
jueguen y exploren? 6
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y \
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 5
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? &)\

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Gnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ;Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? )

B. iSe cuenta con un documento de planeaciéon de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagbgica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 5‘
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el i
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. 6

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagogicos se encuentra o
al alcance de las nifias y los nifios?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? 6‘

Si se hace control social a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias onentadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el 6\
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "S!" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden venficar
los espacios donde se brinda la atenci6n, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ¢, Usted observa “( ,/\

mm O O
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A (lLa umdad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ]
iluminacion? ol
B (La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuanos cuenta con buena |, ) |
ventilacion? 6 |

'C (Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para

la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave ’Cb
en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de ‘5
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? A

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las l
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
la Pofe Hena Hdodo  en orden
“( \ TS+O Ffi\f q \ Q €n f(eaq ) Foe o rdﬂfbc{ﬂ

e la reunion ‘1 dio  on mcy

RECO';EANNI:ACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

7(\\mc3unc,

Sergufr C(Sleﬂ\\ilﬁe, \O mismQ  con f*o:fc
\_

Bt it 9 7l el Icgt 014 «os .

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir

respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
ratal

« MNormbre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
LT SICIOB 'qu larena <ulun rqechnn

« (.ome0 slectronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
4410l social o de la veeduria ciudadana: &m_ﬁjj_@_@mm

¢ frnmrn Colular ylo fijo: B’L'LZLEC] $s3q
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Regional/Departamento: Yl\ C ((\

Municiplo: W\ B CE )

Centro zonal:

s

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancla: (\ 4y AWC(() D Q}Q\\/ﬂ N3

Modalidad de atencién (Institucional, comunitaria,
familiar o propia e intercultural): s Aty \\Q\

Nuamero de contrato del operador de los servicios de la
primera Infancia:

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

Direccion de la unidad donde se
usuarios: YC 2y WhnBNTIA

T AL LB LSOy SVNOMNA TohkeD
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y Wufgoéi CnODAN €D educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

\ y
22 AAAOAR
atiende a usuarias y

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): Af)_ y nimero de

visita:

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

lo5s

BADDLED.

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios

| de la primera infancia:

-t R

@%Y\\?\CM\ Ave
CA KCOA

hey Lel

ENCOENTHS &co%\oe PAak

Propésito o finalidad de la visita:

ALNEAa

AN
CotTheN OC

U ACONPANRATIEN T
Y I\Q\;)’\D coNREDIONDI

O¢ YV\ahtD,

A
A Ll
ENTC

rl?meodhﬁ sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita,

Oh N

__Entrega de los resultados de la visita.

Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualouler copla imoresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

l ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
control social a este

SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, \4
con "magulladuras"”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). X

C. (¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en \

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades \
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio).

B. ¢(Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

C. (Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en \(
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? \

D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la \‘
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y

mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al \]
numero de usuarias asignadas a la unidad?

¢La atenci6n a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico /Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

, personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualauler conia Imoresa de aste documanto se considara como COPIA NO CONTROLADA
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|

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestaciéon
que se encuentren vinculados al servicio. \'

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién \

B. ¢La atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

{
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? |
T
para ello? i

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? N

¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? \y

jueguen y exploren?

B.
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios Ny
D

¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y N
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
 gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ¢ Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeaciéon pedagdégica es el proceso que posibilita \\
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢/ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del \Q\ R
servicio?

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta en \
el desarrollo de las experiencias pedag6gicas?

C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el

‘_j_u_ogo el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? "

mm O

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas \j
alas précﬁces y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de |a familia presentes?

7. ESPACIO FiSICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualauier cooia imoresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL e

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pégina 4 de 4

A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena /
ventilacion?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave |/
en los servicios", incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con {\
espacios adaptados para su atencién? \\\J\

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las \

medidas de bioseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

56 WRUZO LY Nk ichcon pe LA QPP L Y5
0 VAKZO He ENWRNTRARN (04 19 R\GHENTY)
e Ty uen @500 LAt (A eNTRCAR LY Foory
A € NCONTHO) &N MUY Buin  esT 0.

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: AAAH OE. [eCcOMENORCIONKRS, LAY GHAR ks MO
ool A0l Poh LA FRoTA Qo NOS THACEON
e MUY Boen €5TAOO

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

¢« Nombre de la persona encargada de recibir la res&uesta del operador de los
servicios: 2 )

o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:Qy ) ¢0C Yo WY AA D PG AL COM,

o Numero Celular y/o fijo: 1222 QY YAQ

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualouler cooia imoresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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‘ “‘ J PROMOCION Y PREVENCION

_ FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
i CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

BIENESTAR
FAMILIAR

|
| Fecha:

Regional/Departamento: meta

i

Centro zonal: uno

PROCESO

INFANCIA

VERIFICACION N*:

L e —
| Modalidad de atencidn (institucional, comunitana,
familiar o propia e intercultural): familiar

|
| seleccionada): fami bienvenir

'Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

T

-

| 04 |

F4.G23 PP 04/08/2022
Versién 1 Pagina 1 de 4
X ARO 2006

i Ty ; :
| Municipio: Villavicencio

| Nombre del operador de los servicios de la primera

: infancia: asociacion porfia 3

|
|
|

i
z

Nombre de la unidad donde se atiende a las

| usuarias y usuarios: MIHUELLITA

| Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

| usuarios: __CR 34 N 23-67 SAN BENITO

| primera infancia:
50006532024

3133779941

“TNumero de contrato del operador de los servicios de la

| Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre ,
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita: |
____SANDRAVIVIANA VERGARAROBLEDO l

Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): __15 y numero de
| usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: __ 15

"Nombre de! comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

CONTROL SOCIAL MI HUELLITA

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

Ao
de ka entreqer e RpP Y

a &l cmpymetto ¢ la aldd ¢ @ panmec i

1

la valectn del enarvo l

<ropal con el b cb dratear (nakn seocte bl pojancy

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita.
3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la parsona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de lavisita.

Coantmay L ey eoes admdcd«bam\nﬁca.h?“
e cb e ket q ko pavcipamre s- ‘

|
i

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuaiquier copla improsa de este documento sa consdern como COPIA RO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESO |
‘ | PROMOCION Y PREVENCION | F4.G23 PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL . |
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA | ‘

FAMILIAR INFANCIA | Version 1 ; Pagina 2 de 4
!. ? l 7 Ilarq:nrcon una X ugun Ia A ‘
| ! respuesta que corresponda |
' ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN |71

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) ; | No se esti hacie {

' a1 s | cOntrol social a este

’ S ; NO| temaono aplica |
e = S T
% 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la |
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente |
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

f |
? A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el men( del

| dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). »
{

'B. ¢lLos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, | |
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 5\ '
|

|
- RS-SRS SRS
|
|

con "magulladuras®, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

1

|

rC- ¢ El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en |
{ condiciones adecuadas de higiene? S( |
Fz. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los |
i siguientes criterios (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
1

lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

@ A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
! la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades | _
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de A |
| sernvicio).
rB. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, &4\
entre otros).
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en 4
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? & e

|

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al |
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? S\

B. ¢(El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 2
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | _ -~
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? A\

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo €tnico ylLos
espacios y tiempos para brindar la atencion a las ninas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? N pe

S

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copi impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESO
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOSRE EL
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
INFANC A Versidn 1 Pagina 3de 4

directasios) del servicio © parte de s famila de U2 e Nifc © muer en gestacidn
gue se encuentren vinculados 2 senvicio.

4. TALENTO HUNMANO: si duranie su visita verfica of personal Que brinds l2 afercion margue "SI 3 cumple,. “NO” si o
cumple y WO APLICA™ s no apfica. segin cormesponda.
A 4B personal (Talentio Humano) Que rabaje en Iz unidad de atencion. brrda stencon
con calidad y calidez @ les nifas, nifos. mujeres gestantes? 24
8. ¢le sfencion a las nifas, oS y mugeres gestanies 2 brinda of persoral cortratado
pars efic? 3
5. DOTACION: s durarte su wisiiz verica los matenaies y slermentos 2asicos con ios que debe conter le unided, margue

°SI" sl cumple, "NO® s no cumplie y WO APLICA” si no epiica, segin comesponda. Verifique lo siguients segun la
modalidad de atencidn a Ia gque se e realiza control social

A ¢le UDS cuente con exdinlor con feche de vencmiento wigents? 4
8. ¢lLa unidad de servicio cueria con boSiquin de primeros axaclics? 2
C. ¢Ls unidad de senvicios cuenia con material didactico para que l2s nifies y los nifics |

jueguen y expioren? e
D. B matensl didacico gue ulizan las nifas y los nifcs se encuents en buen estado ¥ Q

&5 Dersnente pare ias eoa0es de nas y RS o2 @ U037 e
E ila UDS cu=nta con ibros yo colecciones de libros pare primerz infancia? &

&. ACTMIDADES/IEXPERIENCIAS PEDAGOGICAS™: s durants su visiiz se observz |3 realizacion ce achvidades con las
mnes, los ahos y les mujeres gesianles mangue "SI si cumple, "NO”™ si no cumple ¥ "NO  APLICA” si no spiica, segin
COmeSpOnGE.

WMMpmammquumwM
definida alrededor de Ja promocién del desarrolic y aprendizaje de las nifas y los nifics y ef bienestar de las mujeres
Wwa%hm&Mahmebmmw

A ;Se observa Que l2s nifas i los nifos disTutan estar en l2 umidad dE senvicin? 9

B ;Se cuents con un documento de plancacon de experiencias pedagigices”, que
descrbe les vivencies pare el desamolio y & sprendizsje de les nifies y los nifics?
*Tengs en coentz gue Ja planeacién pedagégica es el proceso que posibiia ;)
mbmmmmmmym
Ias experiencias pedagbgicas y de caidado, que Giene como propdsito potenciar
ef desarrolio integral de lzs nifias y los nifcs desde su gestacion.

A Sise prestan senvicics 2 niRas ¥ ninos con discapecided en 3 unidad. ¢ Usted cbserva

nmmmmmwmmwymw ke
senacc?

B SdmﬁnmmcwmmesmMerme A
of Gesarrolic 0e las expenencias : >

3 G&NMMMMMymmwaS\
E.dﬂthiumunelumynm .

D. mwmom-ﬁﬂymmmsems
a aicance de les nifas y lios nifcs?

E. iLos espacios. juguetes y siemenios se encuentran limpios y de forma organizada? =

F

S = hace control socal 2 k2 modalidad famillier, ; se realizan expenencias onentadas
abm”ymaamtbymmammdmoa 5&
} ng-mm.umauuma
7. ESPACIO FISICO: s durante su visits verfica los espacios fisicos en 103 que s& brnda l2 atencion 2 las usuanas(os)
margue "SI" si cumplie, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segun comesponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde s& brinda Is stencion, evitar ingresar a habitaciones y oo lugares donde no se brnde g atencion 3 las
usuznasios) Yerfique lo siguwente segin la modalidad de atencion a [a que se le reaiiza control social.

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cenuey LG U S SN WICSTENIE W ool tme JTPW NG ZONTROLACA,
OB CAROS PROPORCIDNADCS SERSN TRATADCS DE ACLEFDO A LU POLITICA DE TREATAMENTD D€ DATOS PERSOMALES DEL ICSF ¥ A LA LEY "587 DE 2072

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

— —— ¥

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION F4 GZ3PP OADB207
\ FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL - : -
MH CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILI INFANCIA Jerwin Bagra 4 e 4

A ¢uwﬁoddor\deseetendea!asmyb1wznmur“aw9.ra g
luminacién? AP o A B

B. (,Lam-doddorﬁeseabendeai-mybcm cuenia con busma

. ventilacién? &

C ¢umda\deseaw\deablmyb-mwwmaqrmm

la vida o la integridad de las nifas y los ninos? (ver figura "Algunos tipos de alerls grave

en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de WO

primera infancia, que se encuenira publicada en intemnet)

D Encasodeaendefnﬁasymmommmaam-daddesw.nw

_ espacios adaptados para su alencion? vin
E. ¢La unidad de servicio Cuenta Con esPacios, elementos y Practicas para promover las ,-,_“" - - e
medidas de bioseguridad? I - 2 S o

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIALODELAVEEDURIA CIUDADANA: irchuya las cbeervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun ef objetivo de! control social que se haya acordado con las{cs) demas riegraries
. del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

N\N:P(\C(

;RECFDAC!ONESDERNMASDEUWSHAD&GOWTEDECOWROLSOGALODEMVEHX’E'A

NG

|
|

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en Ia
visita:
« Nombre de la person encargada de recibir |a respuesta del operador de los
servicios: A
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Tanadas= &) | Eroternylcon

o Numero Celular y/lofijo: 2132(8 5169

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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