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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

NO

No se est4 haciendo
control social a este

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 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

A. Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de ments 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,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).

C. (Elespacio 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

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin comresponda). Verifique
lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control soclal.

preparar verifique los

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).

¢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).

¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

¢ 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, segln corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

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

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4Los

espacios y tiempos 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 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 (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
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i personas que hacen parte del comité o veedurfa ciudadana y sean usuarias(os)
directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién
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, segun comresponda.

A.  (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenci6n, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

P B. ¢La atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
. para ello?

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 segtin 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? X
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
Jueguen y exploren? X
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de [a UDS? X
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? %

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa [a 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, segln
corresponda.

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definlda alrededor de la promoclién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo sigulente 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? v

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedag6gicas*, 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
organizar la prictica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar | <
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potencilar
el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacién,

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

serviclo? AW
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagégicas? ¥

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. X
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios? X
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

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

7. ESPACIO FISICO: sl 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 atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo sigulente segin la modalldad de atencién a la que se le realiza control social.

¥
i A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa VO
]

X

mme OO

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Custquier cosia impresa do este documerts 3 considera tomo COPIA NO CONTROLADA

Powered by Cs] CamScanner


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

It‘
-
! '
PROCESO
‘“ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 4 de 4
| A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
i iluminacién? S
i B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
|

ventilacion? X

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

en los servicios", Incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de X
|~ primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).
< ID. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con uo
espacios adaptados para su atencion? APl o

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

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) dem4s integrantes
del comité o la veedurla.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIOYNALES VERIFICADQS:
Se Yealla Q[chm—o\ do\ complencnte  idenhifie arder ae se/cr\haa dails,
Ompets  ep puen eyfads. bE

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

EQCMUC‘Q é_bchqw. Jotu\*‘ﬂl\*bc‘e/\ Qe 'é‘@&kl@*— eﬁl-r\ c‘iulel-d()/
N Redlldr et Se_bbchux/\.«

ol EL‘\L‘-;(/IQ,VJ‘ N\J’L\f\k‘fd\ .

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:_ Vptlth e Tt
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: __midiluth..ca@natencl Lo

« Numero Celular y/o fijo: __ 30CABANAG
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VERIFICACION N°: _/ l

Fech_g0 _ A L/

16 ‘0y/

Regional/Departamento:
EZZ2 -

Municipio:

‘4
Y e

Centro zonal:

Nombre del opérador de los servicios de la primera
infancia:

Pm |7 B A AD)

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

<D T peNUr M edio Hemgs

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

NCSA ICRY

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

Hh - Foamito FAmas.

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y ysuarios:
MINTA £ £y PO 6).

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

Nombres yapellidos del agente educativo o0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié6 la visita:

=\

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

221Q6uysy.

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

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

WOTh BreQony

Obijetivo(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:

? G o 10 Oran 2 pmoo (D) Pcdwr
?ﬁc —eA Pip AL rfo.

q‘”ﬁ'/ﬂil?(/w‘f/ﬂ"”//m/?m/‘/)& 0 ared"

Procedimiento sugerido para la visita: /

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

oa wNn

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

iAntes de imprimir este documento...

do esle d

piense en el medio ambiente!
idera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segun la W
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 est4 haclendo

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" sino cumple o "NO APLICA" sino aplica, segln 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 menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). f/r

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, p)
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, segin corresponda). Verifique

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

A. ¢lLos 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 patrdn que se encuentra en la unidad de 1/
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?
¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la O
W

cantidad comrespondiente?

-

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 atencidn, 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. (ElI namero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al %
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al [/
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando b/
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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? QO

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (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 documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niflo o mujer en gestacion {
que se encuentren vinculados al servicio. /

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI" si cumple, "NO”* si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda.

A, (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifas, nilos, mujeres gestantes? y

B. ¢La atencion a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

l
i

L

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 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 nifios
jueguen y exploren?

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?

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

comesponda.

*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.

I

|
.
|
|

~.~ N Y

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién 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 pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propdsito potenciar
e/ 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 pedagégicas con las demas nifias y nifos del *
senvicio?

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

el desarrollo de las experiencias pedagégicas?

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

juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifos.

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y deméas elementos pedagogicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios?

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas
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?

mm o o

e 0 e (R N

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(0s)
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 atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde |a atencién a las
usuarias(0s). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (lLa 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
ventilacién?

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

D. Encaso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? ! 9(

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) demés integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES meunncams nu NJE LA VIS|TA 0 TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
Otxn’) cg/a,‘, 7 M&’M O fden 5027 e I

a//o &fﬂ’“"/(/f//‘f‘a/of) /e

u 2 W_)—Du%,(aw//da_ o fopotundy
V" /bw“ /dtmdo Lo priano a'bove dide m/\,%'cga

ﬂg 213
L4 7t U

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

Sfamr Mu/?u(/o %A-a lor Po Cermector adl 12l=
n%,ufﬂco w-(/_y//éa) A [(;em /2 ceelo

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:

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cual copia de este idera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTCA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respyesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _J C1yer OA6 ﬁ,mgl,fm/w -

« Numero Celular y/o fijo: 3 24 (2 L5068

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

Cualquier copla img de este como CORIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLJTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012. I
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ﬁé) FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA Version 1
ars!

FAMILIAR INFANGIA

I Pagina 3ded

directas(os) del servicio o parte de Ia familia de una nifia, nific & mujer en gestacitn | l
gque se encuentren vinculados al servicio. - v/ !

si cumple, "NC” =i no

| ’4. TALENTO HUMANGO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI”
_ cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corrésponda,
i E ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion | l \
F con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? v
! B. ¢La atencién a las nifias, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado | /
I para ello?
. 5 ﬂG_TACJéN: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
f ! "SI of _cumple, "NO" sino l::ul'l"lple y "NO  APLICA" si no aplicﬂ. segﬂn w"‘espgndal Veriﬁqua lo 5'gufent& segun fa
o modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 1' Al |
¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? e
¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios lW'S'U
jueguen y exploren? e
LE! material didactico que utilizan |as nifias y los nifios se encuentra en buen estado y I XD
es pertinente para las edades de nifnas y nifios de la UDS? &f
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? I!‘f' 4\
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de ac.ﬁvldad:es con l?s
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
que tienen una intencionalidad \

(SR A

o of=l>

corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas,
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 segiin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social. L
, A. :Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? l s |l
L)

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas”, que 1. -

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 practica pedagdégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar \

e 1 el desarrollo integral de Ias 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 pedagogicas con las demas nifias y nifios del

senvicio?
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuentaen |

el desarrolle de las experiencias pedagogicas? \

Wo. azrta_(: cm~ \

o

. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifios.
¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra ',

Cc
D
|____al alcance de las nifias y los nifios?

E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las précticas 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. \

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, segln corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las

usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

SN ER

)

JAufes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
. Cuslquier copla impresa da ests documenin se cansidera coma COPIA NO CONTROLADA.
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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r Marque con una X segln i3
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN i raclonds
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) ':g:;;’;m:f:mﬂ
tema o no aplica
i ia
1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumit S5
unidad (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA™ si no aplica, segun 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 menuds 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,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre ofros).
C. .Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen|
condiciones adecuadas de higiene? - i
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar ver{qutt} D:
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO™ si no-cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Yeriiqu
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
la minuta patrén de la modalidad y:del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los slimentos en la minuta patron gue se encuentra en la unidad de
servicio).
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, M.
apariencia y estado de los empagues, 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 B \
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? |£ -
:Se hace entrega del Alimento de Alto Valor NutricionabAAVN (Bienestarina) en la \ /
cantidad correspondiente? i
3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifos y
de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

mujeres gestantes al momento
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion,
APLICA™ si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza

control social.
¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al \ /.; ‘I \ }

A,
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? |
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en o momento de la visita corresponde al |« |
ntimero 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? : & \ \
n mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los

a las nifias, los nifios, las mujeres en

En caso que los usuarios pertenezca
la  comunidad?

espacios y tiempos para brindar la atencién
gestacion y sus familias fueron concertados con
'Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los semvicios 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 gue hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

3 8 OQ\\@‘“ '

- do g rAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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UsreionAy, | Pégina4ded

o) - e

A. ¢la unidad donde i e *=

t se afiende a las usuar . ; =—fuend
ilumi uanas arios cuenta cO
iluminacién? y los usu

: : Ny B
4la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

—

¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta aigun rigsgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de aleri_algra;e
en los servicios, incluida en la guia de participacion ciudadana para 08 servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en intemet).

= ; — -
En caso de atender nifias y nifios con discapacidad gla unidad de servicio cuenta cO
espacios adaptados para su atencién?

D.

. las
E. cLaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para PIOOVEL N
“ medidas de bioseguridad? : peervaciones

MNA: inciuya ias obs
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: |

as integrantes
p do con las(os) dem
e sobre las verificaciones realizadas, seqgtin el objetivo del control social que se haya acorda

del comité o la veeduria.

. S VERIFICADOS:
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA SITA O TEMAS A?f!o"ALES ¥ S
T ¥edos tos ?roé&:-\_" & Sel. emgonhEiean o SR

E.S;LFBAD . < m_mf‘é‘,-e o \o E:El: ?\AQ % S0 ;

e wxf.}-‘\h:"‘ .

: E LA VEEDURIA
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA v:s_im DEL COMITE DE CONTROL sogw_ O DE
CIUDADANA: i :

: i LT
= fes; . 4
gy [ g -
» . #ig ALY = o
: " o -

e - . Ll i o LR .
- T

T

d!

ité i iria ciudadana para recibir
Datos de contacto del comité de control social o de la veg-zduna_ c;uda;\ :
respuest’é 'de'l-tiperador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita: e, p _

o Nombré*t’ie la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: Doys U Werstes

« Correo electronico de la persona encargada d= recibir |a respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: Andregcuo.0@® Amayle@om, o S o

» Namero Celular y/o fijo: %gﬁ%ﬁﬁ;{}_@& .

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

S ARES 2 L o Gualquier copia impresa de este documento se considers como COPIA NO CONTROLADA.
08 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTCQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 OE 2012
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBREEL | .
DIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA |
s : Version 1 Pagina 1 de 4

VERIFICACION N*:
4 i RS 12076
06 icadae DB T A covtunsselIN (U S0 1 op
mumﬁhmﬁahm
Glisire athth infancia: “
:]*‘ Asociacion Qoi\—’?ﬂ_'&-k
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de ia
familiar o propia e intercuttural): primera infancia:
<
Ucb n;em‘)gmv- i msgozﬁ
de servicio (segin la modalidad de atencién y apeliidos agents educativo 0 madre/padre
I?::damh): mmahmp“hw
Camiltar Ao Yeimd crui :
Nombre de la unidad donde se atiende a las NGmero de celular o teléfono de la unidad, de agents
usuarias y usuanios: - L educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
Qe \tas %
ReSROCGINS T
Direccién de la unidad donde se a y
usuarios: Y\7 - 103 casa \B. Bet 4
NmmyMMmmmdM(mw): \S __y nGmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _
Nombre del ité de control social 5 _
® 5 16 VLN anaiadina: : NAY el N@Y\dm 6((]()(]-

m&wlawmm Ya vawmita Ue edora Yealitla \a Socdial! tacion
realizar el control social a los |f Yeolicion Jde (aS wmino+ > CniregaJaSa/oj
servicios de la primera infancia: pardicipand=es.

que tasS Lamilias /arlu‘c('pan.[tj (_ump’an wH

Propésito o finalidad de [a visita: los ‘no)anos leqéle ad'dos farula-en+/¢jq~

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cadaimegmntaddmnﬂtédemmasoddodehveedmam”pmenhmhhm
responsabie de la unidad donde se prestan los servicios.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Ruhm&pmmuwmm,mdmwmmﬂ.ahm
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Reaitzadéndelasveﬁﬁcadonesmhunkhd.segﬁnelobjeﬁwddwmm.

Entrega de los resultados de la visita.

as LN

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

Cusiguier copia i do este doc %0 89 como COPMIA 8O CONTROLADA. :
LosmrosmommossauumnmosnemAummmMmemmsmvaum1m DE 2012
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Marque con una X segin ks
reepussts GUI COTTS ponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) Mo se s3th heciendo
si| NO control soclsl a este
toma o no aplica

1. AUMENTOS SERVIDOS Ef LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
W(nmwdmma‘dmmpboWM'dmmlmndnmm).Wb

siguients segin la modalidad g atencién a la que se le realiza control soclal.

- A. (Los alimentos entregados commesponden a las preparaciones definidas en el mend | |
@ del dia? (verifique en el Giclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). /|

B. ¢me-mmmmdo?(v«mmam
mymamw.uuMmmmm/ #er
mw.mmmuohromoho.mmy

C. ¢Bmcbmﬁmm,pmmymmmm”m/

en condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita obseiva la entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI” si cumple, “NO” si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segn comresponda).
Wbdgdu&ugﬁuhmow&m-h"-bwwm

entrsgadas >
hnmmmmhmwadyddwdemwmm/

unidad de servicio).

B. ¢Losai1m$aobauvmmmm7(vmbdmdumm
apaximdayeshdodebsmm.qwbsaﬁnu‘mmmmdobt.m./
entre otros).

C. ¢LosaimanosdelaRPPmmndiradanemenelwdoywnmmm /
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Sehacee¢ﬁegadalAlinefﬂodeAhoValmNmidamMAVN(Bmin)enla

idad jente? ¥

‘ 3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién 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 duranie su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y

“NO APLICA" si no aplica, segim coresponda. Verifique lo sigulents 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 /

/

namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momenio de la visita comresponde
al numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestanies y sus familias se brinda considerando
las caracierisficas propias del temitorio y la comunidad? /

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo éinico ¢§ Los
espadios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

gestacion y sus famiias fueron concertados con la  comunidad? S
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que Q\\\
puedan aportaria; (i) soficitar el acta de concertacién para el funcionamiento del o
servicio en la comunidad, y (iii) considerar [a experiencia de alguna o varias de las {>O

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

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

Cusiquier copia ngresa d2 este dncumento se considena como COPIA NO CONTROLADA.
LGMMMNMTMEWAUW[EMM[EMTOSMBMI’VAULEY|$11!20!2.
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directas(os) del servicio o parte de la famiia de una nifa, NN 0 Mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. /

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI* sl cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin comesponda.
A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres e
B. ;,u:::on.ummymmhwu-dmm /1
para

5. DOTACION: demmeymmmmmmmhMW

"SI" si cumple, "NO* si no cumple y "NO APLICA" dmmmmvm-bmmh

modalidad de atencién a la que se le realiza control social

A.  ¢La UDS cuenta con exintor con fecha de vencimiento

B. ;uwdouvHOMconboﬁgmdamuaM?

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios

| jueguen y exploren?

D. cBMMmmmmymmuMmbumm
para las edades de niftas y nifios de la UDS?

el (_LaU cuenta con libros yfo 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, segin

comesponda.

“Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de fa promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifies y los nifios y el bienestar de las

mujeres gestantes. Verifique lo siguients segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

B EEENEN D

A. ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? /e
B. ;Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
descibe las vivencias para el desarrolio y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
memhmhmm"aquwm /

> proyectas,

potenciar el desarrolio intsgral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted
observa que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios | /]
del servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ; Usted observa que son tenidas en cuenta
en el desamolio de las experiencias pedagobgicas? /,

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

juego, el arte y la exploracién en las nifas y los nifios.

¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagbgicos se| |
encuentra al alcance de las nifias y los niflos?
¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | /

Si se hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan experiencias orientadas | ,

a las précticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el /

encuentro grupal, involucrando a los miembros de la famifia presentes?

mml o o

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

Cusiqisr copia impresa de este documenio s considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL ™

o

PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION F4.G23 PP
A |

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA ‘
[ INFANCIA Version 1 paginadded |

é
:

- sl durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
"SI si cumple, "NO* sl no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. NOTA: solo se pueden
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la
lhmm).WhmnthManbmubwm

it

¢ La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacidn? b4
¢ La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? 7
z,uuiudulhudmulthyhsmmmmm :
1a vida o0 la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura “Algunos tipos de alerta \te
grave en los servicos”, incluida en la guia de participacion Gudadana para los P
servicios de primera infancia, que se encuentra publicada en intemet). 0
D. Encqoh“dhymmmthmawvuoamhm
espacios adaptados para su atencion? b
& LummmmmMMymmmm
medidas de bioseguridad? r

@ >

/50p

o

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS IONALES VERIFICADOS:
S5c vealila Aia\ogo con \os Ipa:-f:‘a'ﬂan S 5obve \a |MPCYJO”CI‘C[
de wmane)av adecdadamente (a5 VAL NY TS M"V(gqcylos jre s a

50 a,liw\cnlac(ch <in Yealilo \)QV\laS 0\4 e\l a:s: oy 2 >
frrch el wnSono Je las nAClM“'l‘C(S 925lﬁ’ll¢’-5 Y e ctan

*&’(5 LAML;U\ 5 ¢les fc(—o’“‘»?"“‘\ c)e, no \’CO-\‘.LO’ ‘)e"‘l‘*s )e (q )
icnestaring-

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

e le hace @ recomendacion A ds GSLUANAS
de rmantener | Pdpeleria dl dig coda Ver aue
ce assta a condrd medio fanto de 1 mamda

gestantes (o IS bebes,

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frents a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
» Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: A\na de 1wy crul ,

iAntes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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PROCESO ;
PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _(YoNe9racod &yl (om

« Namero Celular y/o fijo: __ 3\ 250229
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO VERIFICACION Y RE
CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS D

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

PORTE SOBRE EL
E PRIMERA

INFANCIA

VERIFICACION N°:

Fecha:

0%

e e
RegionallDepartamento:

Municipio:

Centro zonal:

Une

Nombre del operador de [os servicios de la prime

04/08/2022

F4.G23.PP

pagina 1 de 4

ra infancia:

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

£amt llq Y

Namero de contrato del operador de los

Soop6S3 10

servicios de la primera infancia:

dre comunitaria(o)

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

'Fa'ﬁl

Nombre de la unidad donde se

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/pa

responsable de la unidad que atendio la visita:

ﬁD‘fC\n \\-Il @ffoa A

celular o teiéfono de la unidad, de agente educativa(oj/madre o

tiende a las usuarias y usuarios: |'‘Namero de

Vi . padre comunitaria(o): \
ireccion de la unidad donde se 3 3{23

atiende a usuarias y usuarios: 13332 %9

2 54 s 23 lamed<d I

Namero usuarias y usuarios asignados para:atender en el servicio (cupos programados): 1Y ynamero de

usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _J

de la veeduria ciudadana:

Nombre del comité de control social o "

Huenos n fon S‘Lzs

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

O @Pniracion del

mcvc.Q()Q b | CO"PC‘):OD .

Propésito o finalidad de la visita:

Tenef e-\'\ d-cr)m el m"QT\n\ de_ lq

Cox "OCJ}—Q :

Procedimiento.sugerido para la visita:

5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada iniegrante del comité de cont i
rol social o de la veeduria ci
| ciud
responsable de la unidad donde se prestan los servicios. RREnRaS S etatagle  ersana
2. Presentar el objetivo del control social y de la visita
3. Realizar las preguntas que se co i
nsideren necesarias, segu jeti
: : an e i
responsable de la unidad donde se prestan los servicios . 2epiohig celicontmliaocia

4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social
ial.

|, a la persona

iAntes de imprimir este documento. ..

Cualquier copla |
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS 0?7535?53‘; y

lense : .
ocumento se conslder como COSIPNSL(;:)TESLIA?)Aa m b e nte'

LA POLITICA DE TRATAMIE
N
TO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

e e R > T e e e DRSS e e Al
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PROCESO
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA

Versioén 1 Pagina 2 de 4

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 esta haclendo
SI|NO

control social a este
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 o0 "NO APLICA" sl no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segiin la modalidad de atencidn 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,
con "magulladuras", qus no tengan mal olor 0-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 visi

ta 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 atencion 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 patron que se encuentra en |a unidad de 7
| 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). Y
C. (iLos alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 7

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad corespondiente?

70

F. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién 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, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. LEl ndmero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
k namero de usuarias(os) asignados a la unidad?

b
B. ¢ Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad? D 4
C. ¢La atencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? b
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico JLos

espacios y tiempos para brindar la atencién a las niias, 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 \F
puedan aponrtarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamientoqdel
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de la
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(ossi

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera col

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN To pe N CONTROLADA.

IENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una

niRa, nino o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita

|

verifica el personal que brinda |a atencién marque
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln c

"8I" si cumple, "NO" si no

e, — e

orresponda.

A. LEl personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifos, mujeres gestantes?

n

D.

>

|

cia atencidn a las nifias, minos y

mujeres gestantes la brinda e PeErsoimal co
para ello? ‘

7&

\

| 1]

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no

aplica, segun corres
modalidad de atencién a la que se le realiza control soci

Yy elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
ponda. Verifique lo siguiente segun la

al.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? > j
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxiiios? >e j
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios

jueguen y exploren? 7 j
D.  ¢El material didéctico que utilizan las ninas y los nifos se encuentra en buen estado y ‘ T

es perinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 2
E. ¢Lla UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? l 1
€. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la real

nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y
corresponda. =

{zacién de actividades co
"NO APLICA"

~

nlas
si no aplica, segln

21

S mujeres
gun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social
A. (Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en Ia unidad de servicio? v
I B. ¢Se cuenta con un documento de Planeacién de experiencias pedagégicas*, que| ’
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
“Tenga en cuenta que la planeacion Pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagodgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar '
las experiencias pedagégicas Yy de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de Ias nifias y los niflos desde sy gestacion.
4. Bise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en |3 unidad, ; Usted observa e —
Que participa de las experiencias pedagégicas con las demas ninas Y nifos del pod
s£rvicio?
= ©ie senicio atiente mujeres gestantes, ¢Usted observa que son tenidas en cuenta en i
<l desarrollo de las experiencias pedagégicas? Do
“ .7 cuenta con literatura infantil, juguetes, matenales Y espacios para promoverof| | — |
J %%, €l ane y la exploracién en Ias nifias y los nifios. No
" 4losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se e e e
“ wrancs de |as nifas y los nifios? 8 e pY)
'« 4% #5pBCios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? | | ——o |
" & 1 control soclal a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas Z\_\
v oy AicGs Y acclones de cuidado y crianza durante el encuentro €n el hogar o ¢| | Y]
sAs A grunal, involucrando a los miembros de |a familia resentes? o -
/LA fe M FISICO: s du:anie Su visita veﬁﬁMa la atencig
[ ) i L " i H H
. ,':,y:.g,fg, NG" 8l no cumple y 'NO APLICA" sino aplica, segun corresponda NOTAe.nmon 4/ias usuarias(os)
sk MAAA A /,//,: /.;: 2 b;ind:i Ifil alc:nclén, evitar ingresar a habitaciones Y otro lugares donde no séi?:g;elpuiden-ye"ﬂcar
o idiesy Jelinue 16 slgulente segan la modali i x © 1a atencion a las
/ . 9 dad de atencion a |5 que se le realiza control social,
i

e e

St de imprimir este documento. .

Flumbyilar cafia improsa de e

ste doc!
bifd s ds BB 1A AL anto se consld

Piense en el medio ambientel
era como COPIA NO CONTROLADAA

% DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PFRRONAI E& Nitt 1nBe v s 1 o 1 ey
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|

A. ;La unidad donde se atiende a las usuaras y los usuarios cuenta con buena\
iluminacién? \

| |
| |
’

|

= L4
¢tLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 7 \
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 alen.a.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 nifas y ninos con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion?

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover Ias\ \

medidas de bioseguridad? )
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las o_bs'ervaciones
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:

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

Datos de contacto del comité de control so

cial o de la veeduria ciudad ibi
respuesta del operador frente a las oportuni i acana para recibir
unida : : .
visita: P des de mejoramiento identificadas en |a

. Nombre demi?persona encargada de recibir |
servicios:_ KO vOla (rs 124,014 WARNINTN AN
" > C % N : L <
Correo eleg:{ron:co de la persoha encargada de recibir la respuest —
control social o de la veeduria ciudadana: Velow a\/2f |3 L a.bdel 96c>m(|te S
v - \/LO( 10 o 0 V\f\

e Namero Celular yio fijo; ;ﬂ 0 765 4’6 L/g

respuesta dej opera?or de los

|Antes de imprimir este documento, piense en el medio ambientel

Cualquiler copia |
LOS DATOS P Pia Impresa de este docu,
ROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOA LA Pg)‘tﬁslo(:?chnTﬂRAde%ﬁE;%gléngTCONTROLADA'
OS PFRRMAINI €6 Ami imme ..
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VERIFICACION Ne: 2
Fecha: 7 ABRIL 2026

Regional/Departamento: META

Municipio: VILLAVICENCIO

Centro zonal: UNO - VILLAVICENCIO

infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

ASOCIACION PORFIA 3

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

50006532024

Numero de contrato del operador de los servicios de la

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

FAMI

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

LUZ ADRIANA ARENAS QUINTERO

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

Direccion de launidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: CALLE 20C# 22 34

3144821675

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

NUumero 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 laveeduria ciudadana:

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:

1.

2.
3.

a ks

Procedimiento sugerido para 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.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segin 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.
Entrega de los resultados de la visita.

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 LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X seguln 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 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion ala 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,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio 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 seglin 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
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 atencién 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 atencion ala que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias asignadas a la unidad?

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, 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; (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 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 LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
gue se encuentren vinculados al servicio.

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

"SI" si cumple, "NO" si no

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello?

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 ala 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
jueguen y exploren?

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?

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, segun
corresponda.
*Experiencias pedagogicas: 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 atencidn 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 planeacién de experiencias pedagogicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagodgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas 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 pedagdgicas?

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

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

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
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?

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 LA LEY 1581 DE 2012.
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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 atencion ala que se le realiza control social.

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 servicios", incluida en la guia de participacion 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?

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:

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:

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: ERIKA ISABEL ROJAS CASCAVITA

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 LA LEY 1581 DE 2012.
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e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

Numero Celular y/o fijo: 3114493158

REGISTRO FOTOGRAFICO:

VERIFICACION
RPP

VERIFICACION RPP

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 LA LEY 1581 DE 2012.



PROCESO )
‘ ii.‘ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

[ 4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 6 de 4

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Comité de control social
Realizar control social el préximo mes.
P Responsable UDS

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 LA LEY 1581 DE 2012.
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ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3
UDS: ALEJANDRO

CONTRATO: 5000653 2024

HORA: 2PM FECHA: 8-9-04-2026

TEMA: SALUD FISICA

LUGAR: calle 8 N. 28-73-COMUNEROS | CONMEMORACION DIA DEL
UATISMO

POBLACION OBJETO: MADRES GESTANTES, LACTANTES, NINOS Y NINAS
D O ASMES Y 29 DIAS

OBJETIVO: REALIZAR CONVERSATORIO CON LOS PARTICIPANTES ACERCA DE LA | PORTANCIA
DE APRENDER A VIVIR EN COMUNIDAD
AGENDA:
1. Saludo

2. Presentacion del tema

3. Desarrollo de la actividad

4. varios
DESARROLLO:

CON LA YUDA DE UNA CARTELERA Y LA PARTICIAPCION DE CADA UNA DE LAS
PARTICIPANTES, VIMOS LA IMPORTANCIA DE TENER ENCUENTA QUE ES EL AUTISMO Y
SU FORMA DE DAROLO Y LOS CUIDADOS NECESARIO. COMO TAMBIEN LA IMPORTANCIA
DE CONOSE R CUANDO MANEJAMOS UNA BUENA SALUD FISICA-

REALISAMOS UNA DIANMICA CON LA PARTICIPACION DE LAS PARTICIAPENTES
SEGUIDAMENTE SE EXPLIARON LOS TEMAS TENIENDO ENCUENTA LAS PAUSAS
ACTIVAS.

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com
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ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendo con mor un fituro mgjor”  VERSION & - 2025

Eviendecias Fotograficas:

Compromisos / tareas Responsables Fechas
MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA
ROCIO ALMANZA MADRE FAMI %

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS
MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES
COMUNITARIAS PORFIA 3
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ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION PORFIA TRES
CONTRATO: 50006532024

UDS: ARCOIRIS

HORA: 9 AM FECHA: ABRIL-2026

LUGAR: CARRERA 20 # 41-20 PARAISO | TEMA: VINCULO AFECTIVO

POBLACION OBJETO: Familias participantes gestantes y lactantes
EL OBJETIVO PRINCIPAL DE FORTALECER EL VINCULO AFECTIVO

DESDE LA GESTACION Y QUE LA MADRE TENGA UNA BUENA RELACION
OBJETIVO:  (CON EN EL BEBE EN EL PROCESO DE LA LACTANCIA

AGENDA:

1. Bienvenida
2. Exposicion sobre
3. Cierre compromisos

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: -

SE HACE UNA DINAMICA DE ESTIMULACION DE VINCULO AFECTIVO Y DESPUES SE
LE REALIZA INFORMACION SOBRE EL VINCULO AFECTIVO EN GESTACION Y
LACTANCIA

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio — Meta
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FIRMAS DE ASISTENCIA

3 OTRAS
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NIT.800.
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FORMATO LISTADO DE ASISTENCIA
wu von recax .
e
'lnnwm Lasth | D« _
Wmmvomwum NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE
LAHIAN JESUS TORRES RODRIGUEE nmsmsv osmuowauu MONTARD 1122654819 2 fodutl
NICOL NAHIARAFUENTES DIAZ _ 1121990507 LAURA DIAZ BONILLA 1122512157 | o Thoa.
ALAIA VICTORIA PIRABAN CSORIO 1121990507 | JASMIN OSORIO RAMOS 1121887708 | 312188302
GAEL LEANDRO BAQUERO LOZANO. 1121989914 FRANCY BAQUERD LOZANO | 1121952038 aonsm-m ﬁﬁm |
LUCIAN ANDRES SANCHEZ ARAGON 1123455205 | LEIDY ARAGON LOZANO | 1007680601,
ELAN EMILIANG BOBADILLA OSORIO 1123355267 | LEIDY PADLAOSCRIO | 1121923632 | 3160080762

YULIANA FERNANDA MURCIA SABOGAL | 1121891078 | VULIANA FERNANDA MUACIA S4BOGAL| 1121891078 | 3227828088

MANUELA VASCUEZ RODRIGUEZ 1106774339 MANUELA VASQUEZ RO 1106774333 | 3022822828 a; §uﬁa\‘ € N

CLAUDIA PATRICIA SANDOVAL FORERO | 1118197643 CLAUDIA SANDOVAL FORERO 1118197643 238 Secdad
LEIDY ALEJANDRA WILCHES 1121963497 LEIDY ALEJANDRA WILCHES 1121963497 | savzreres Ledy  llthe s
INGRID YOHANA MONT 1
) YOHAN OVARNERA | T1ZISBITA0 | INGAID YOMANAMONTOTA RVERA | 1121881740 | 312738831 Lharm Man ke
MARIA AILANY CASTILLO GARCIA | 1121990685 | BRILLY DANIELA GARCIA SAA 1121967087 | 321408579, @rlly Dcunieley
DARCY YULIETH GONZALER 1121854149 DAREY YULIETH GONZALEZ 1121854148 | 3227680422 ca Gon et
ANGIE TATIANA ROIAS CHABARRIAGA | 1112620810 | ANGIE TATIANA ROIAS CHABARRIAGA | 1112620820 | 3123083845, o
KAREN (IZLTH VALDES GUTIERREZ 108133649 | KAREN UIZETHVALDES GUTIERREZ | loasasseds | swssouzu VIAE) \MIE) |

Wb Ueseoer Ao §2 |

Hasgonuatis dn n uriiad ba varvicio y o cauln : |

MADRE COMUNITARIA Diana rodriguez
RESPONSABLE DE LA UDS

Compromisos / tareas Responsables Fechas
Los participantes se comprometen a PARTICIPANTES ABRIL- 2026
cumplir con lo acordado con el pacto de MADRES GESTANTES Y
convivencia LACTANTES

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Villavicencio — Meta
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NOMBRE DEL PROFESIONAL CARGO FIRMA
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“Contribuyendo con amor a un futuro mejor” Version 5-2022

ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION PORFIA TRES

UDS: aventuras enpainales
CONTRATO:

HORA :3 A 5 PM FECHA: 8.9 ABRIL 2026

TEMA: SALUD FISICA Y CONTROLES

LUGAR: kr 18# 8-93 PRENATALES

POBLACION OBJETO:

OBJETIVO: Promover la SALUD FISICA POR MEDIO DE LOS CONTROLES PRENATALES Y
LOS CONTROLY CRECIMUENTOS

1. AGENDA. Inicio mi saludo siendo las 3 tarde nos reunimos para saludar

alas mamitas por medio de una dinamica paso a contarles la importancia

por medio de un video donde conocen la importancia de salud fisicas en la

vida de sus bebes desde el vientre materno y como la importancia de los

cuidados prenatales

Evidencia fotografia
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Compromisos / tareas Responsables Fechas
Cumplir con una buena
alimentacion balanceada Luz stella ballen

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA

[U'?. fk“Q 3‘(“’0‘

Hcb fami
Luz stella ballen chisaba

Se Anexan Firma
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FORMATO LISTADO DE ASISTENCIA
ADNH [74
NOMBRE DE LA UDS ; AVENTURAS EN PARALES cecha_ By 5l / T mk}
remoro 0 lle 0 padve) o Balod Lices N
: 3
LUGAR DE REUNION KR 18#8-83 LA CUNCIA
FIRMA
No. NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO NuIP NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE CEDULA TELEFONO
y e
1 IAN JOSEPTH CARDENAS HERNADEEZ 1.123.825.307 SANDRA PATRICIA CARDENAS 1.006.821.446 | 3134156428 Sw:o(m ﬂ'_ﬂ‘i‘lﬂ. !
2 LAURENTH SAMARA SIBO LEON 1.121.825.394 LUISA ALEJANDRA LEON 1118.568.515 | 3507787781 (=2 7
3 DANNA VALERIA VILLAREAL 1123825755 ANA MABELCASTRILON 1121913819 | 31257775542 np rn. éc C.
‘ 4 YENI PAOLA DONCEL 1121.980.063 VANESA ALEXANDRA BAQUERO 1.006.772.405 | 3113044728 / @ﬁ
5 MATHEO EMIUO VILLASMIL 1.121.989.237 MARIA LESTHER ACOSTA 1.006.796.974 | 3018185524 _&hﬁ(__’;_—
(2]
6 ANGUIE SHIRLEY GARCIA 1.121.945.466 ANGUIE GARCIA 1.121.945.466 | 3143340820 | ON, Ga
7 EMILIANO GUTIERREZ GARCIA 1.121.989.246 YAZMIN_ARDILA PEDRAZA 1.124.242.887 | 3219312970 /;,(
ANGIE TATIANA DIAZ BELTRAN 1234789788 | 3247300328 U
8 ANGUIE TATIANA DIAZ BELTRAN 1234789788 s
SHESLLY MAIBETH DIAZ 112139161 | 3154381897 14
9 SHESLLY MAIBETH LOPEZ MOLANO 1.121.396.161 o
10 ANA YOLIMA GUTIERREZ M 40189.912 ANAYOLIMA GUTIERREZ 40.180.012 | 3145427668 | g | Mo é
1" LAUREN XIMENA POVEDA DONCEL 11121896470 LAUREN XIMENA POVEDA 1.121896.470 | 3213554745 Qﬁn Poedr.
»7
S| 1 LUCIANO GAEL FERNANDEZ 1.253.258 205 LUISANA DEILIMAR FERNANDEZ 1678268 | 3145678990 [ fud Sct P
* .
) ! 13 KAROL ANDREA LOPEZ 1.013.109.938 DIANA ARIZA 0180588 | 3228281656 | [hore~ _
| 14
' 15
16
17
18
19
20 , =
WE skfle &g )i

r Resg%nsable de la unidad de servicio y No.cedula
- (1
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ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3
UDS: CARITA FELIZ
CONTRATO: 5000100023855

HORA: 9 AM FECHA: 22/ 04/2025

TEMA: ESCUELA PARA FAMILIA SALUD FISICA,

LUGAR: CALLE 17 SUR 10-27, VILLAMRLIDA CONTROLES PRENATALES, CRECIMIENTO Y
DESARROLLO, DIA DE LA TIERRA

POBLACION OBJETO: 15 USUARIOS

Sensibilizar a las familias sobre la importancia del seguimiento médico preventivo
OBJETIVO: durante la gestacion y los primeros meses de vida, promoviendo habitos de vida
saludable y la responsabilidad ambiental como parte del cuidado integral de los

niflos y nifas

AGENDA

1_Saludo y Bienvenida.

2 Dinamica de integracién: "Sembrando Vida".

3_Desarrollo del tema: Salud fisica y controles médicos (Prenatal y PyD).

4 Taller ambiental: Celebracion del Dia de la Tierra (Manualidad con reciclaje).
5_Recoleccion de firmas.

6_Compromisos y Cierre.

3. DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Apertura y Bienvenida: Se da inicio al encuentro recordando que el derecho a la salud es universal y que el
cuidado preventivo es la base para asegurar un desarrollo dptimo desde el vientre materno hasta la primera
infancia.

Salud Fisica y Controles Médicos:

Controles Prenatales: Se enfatiza la importancia de asistir puntualmente a las citas médicas para
monitorear la salud de la madre y el feto, prevenir complicaciones como la preeclampsia y asegurar

un parto seguro.

Crecimiento y Desarrollo (PyD): Para los nifios de 0 a 6 meses, se explica que el control de PyD permite

vigilar el aumento de peso, talla y el cumplimiento de los hitos del desarrollo motor y social.

Mz 42 Casa 11 Etapa 2 La Madrid Telefono: 3123641307
Email. asopadresporfiatres@gmail.com



mailto:asopadresporfiatres@gmail.com

g MODALIDADES DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Y MADRES

ASOCIACION DE HOGARES COMUNITARIOS DE BIENESTAR Y OTRAS

COMUNITARIAS PORFIA 3

NIT.800.143.122-6
Personeria Juridica 0001038 de 30 de agosto de 1988
“Construyendp con amor un futuro mgjor”  VERSION & - 2025

Salud Fisica General: Se abordan temas de higiene personal, alimentacion balanceada y la importancia del

esquema de vacunacion completo tanto para la gestante como para el bebé.
Celebracion Dia de la Tierra (22 de abril):

Se realiza una charla sobre la proteccién del medio ambiente bajo el lema "Cuidar la Tierra es cuidar el
futuro de nuestros hijos".

Actividad Pedagégica: Se propone el uso de materiales reciclados (como cubetas de huevo o envases
plasticos) para crear recursos didacticos o pequefios huertos caseros, fomentando la sostenibilidad desde el
hogar.

4. CONCLUSION

El encuentro permitié fortalecer el conocimiento sobre el autocuidado y la asistencia a servicios de
salud. Las familias reconocieron que la salud es una construccion diaria que involucra

responsabilidad, controles médicos oportunos y un entorno ambientalmente sano.
6. CIERRE

Se realiza un resumen de los puntos fundamentales, destacando que una madre y un nifio sanos son el pilar
de una familia fuerte. Se entregan folletos informativos sobre signos de alarma y se agradece la participacion

activa de los asistentes
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22 DE ABRIL

Compromisos / tareas Responsables Fechas

Asistir puntualmente a los controles de
Crecimiento y Desarrollo y controles
prenatales. CARITA FELIZ MES A MES
Cumplir con el esquema completo de
vacunacién segun la edad.

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA

LUZ BETTY VELASQUEZ MORALES HCB FAMI
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ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION DE HCB PORFIA 3
UDS: CASITA FELIZ
CONTRATO: 50006532024

HORA: 8:00 AM FECHA: 15-16 ABRIL

TEMA: SALUD FISICAY CONTROLES
LUGAR: MZ 29 CS 2 TOPACIO PRENATALES

POBLACION OBJETO: 15 PARTICIANTES

OBJETIVO: PROMOVER LA ASISTENCIA OPORTUNA A LOS CONTROLES
PRENATALES.
AGENDA:
1. SALUDO
2. SOCIALIZACION DE LOS TEMAS
3. FIRMAS
DESARROLLO:

é Se saluda muy amble y cordialmente a los papitos y mamitas pora haber asistido a
la unidad de servicio, para continuar se les explicara a las mamitas acerca de la
actividad que vamos a desarrollar el dia de hoy que es la salud fisica y controles
prenatales, la importancia de presentarnos a estas citas que son muy esenciales
durante nuestra etapa de gestacion ya que nos revisan todo lo que tienen que ver
con examenes y controles, estas dos fases son muy exenciales ya que de ellas hay
nosotras debemos llevar un cuidado esencial como lo son la nuricion, el descanso,

la hidratacion en realizar un poco de actividad fisica moderada.
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Eviendecias Fotograficas:
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Compromisos / tareas Responsables Fechas

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA
DAYANA PEDRAZA EAMI
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ACTA DE REUNION

EAS: ASOCIACION PORFIA TRES
UDS: CRECIENDO FELIZ
CONTRATO: 50006532024

HORA: 2.30 AM FECHA: ABRIL 8, 9 2026

TEMA: SALUD FISICA Y CONTROLES
PRENATALES.

LUGAR: Calle 392 6¢-53 Manantial.

POBLACION OBJETO: beneficiarios, madres y cuidadores responsables

PROMOVER LOS DEBIDOS CONTROLES PRENATALES PARA EL
OBJETIVO: CUIDADO DE LA MADRE Y EL BEBE Y LA IMPORTANCIA DE
ASISTIR PUNTUALMENTE A LOS MISMOS.

AGENDA:

1. SALUDO

2. OBJETIVO

3. SOCIALIZACION DEL TEMA
4. FIRMAS

DESARROLLO:

Se da inicio a la socialization con los padres usuarios DE LA ESCUELA DE
PADRES en este caso la salud fisica y los debidos controles prenatales para
los debidos cuidados de la madre y el bebé en gestacion. Con ayuda de na
cartelera y un conversatorio que las usuarias desde sus experiencias nos
permiten el desarrollo del tema. El control prenatal es fundamental para
monitorear la salud de la madre y el feto, permitiendo detectar riesgos
tempranos, prevenir complicaciones (como diabetes gestacional o
hipertension) y garantizar un parto seguro. Estas visitas periodicas, que
incluyen exadmenes fisicos y pruebas médicas, reducen la mortalidad materna

y perinatal, promoviendo un desarrollo fetal saludable. Al igual que la actividad
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fisica que se debe tener durante este periodo para ayudarnos durante este
periodo de gestacion. Los controles prenatales regulares y la actividad fisica
moderada son fundamentales para un embarazo saludable. El ejercicio fisico

regular mejora la circulacion, reduce dolores, facilita el parto y reduce el estrés.

CONCLUSIONES: Las usuarias estuvieron atentas a todo lo referente a los
beneficios de la leche materna y las usuarias comprendieron el por que no dar

leches artificiales para la salud de la nifia.
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Compromisos / tareas Responsables Fechas
Velar por el debido proceso de asistir
a los debidos controles prenatales FAMIY USUARIOS DEL Todo el afio.
para un mejor monitorio de la salud PROGRAMA
del nifio y de la madre.

MADRE COMUNITARIA CARGO FIRMA
LUZ MARINA MATEUS ROLDAN EAMI T

SE ANEXAN FIRMAS.
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