SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Cédigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS \ersibr
COMPONENTE LIDERAZGO Y GESTION INTEGRAL Fecha
INSTRUMENTO DE VERIFICACION P4gina
FECHA DE FECHA DE No. DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DEINICIO FINALIZACION INSTRUMENTO
8427- 2025 23 | 5 | 2025 3 2025 2 | 7 | 2008 16
FECHA DE LA VISITA HORA DE INICIO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
6 2026 3 s0lam Jardin Infantil Semilitas de amor

DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL

LOCALIDAD

Diagonal 75 D Sur No 75 L -07

Ciudad Bolivar

BARRIO

Santa Viviana

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

3102886616

pepasosemillitasdeamor.ji@gmail.co

SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA

1. ¢La informacion correspondiente a las asistencias diarias y mensuales de nifias y nifios se encuentra registrada

adecuadamente y en los formatos o sistemas establecidos por la SDIS? La informacion registrada esta actualizada?

SAT

NIVEL COBERTURA MATRICULADOS ASISTENTES OBSERVACIONES
C 17 17 16
PVA 24 23
PVB 67 15 15
PVC 15 9
PJA 20 16
PJB 67 20 17
PIC 27 27
JA 20 19
1B 65 20 16
JC 25 24




COMPROMISOS EQUIPO HUMANO

1. ¢ Garantiza la vinculacion de las y los colaboradores requeridos? (la contratacién se realizara acorde con la matricula de nifias SAT
y nifios)
TH REQUERIDO
PERFILES ESTRUCTURA DE COSTOS ASISTENTES
(MATRICULADOS) TH CONTRATADO REMPLAZOS
Responsable del jardin infantil 1 1 1 1 NA
P|nam|zador pedagdgico al jardin 0 0 0 o NA
infantil
F’r-ofe5|olnal de-aten(:lon ala 14 13 13 13 NA
primera infancia
.Auxma'r de atencion a la primera 4 " 4 3 0
infancia
Auxiliar de servicios generales 4 4 4 4 NA
Pgrsonal manipulador de 4 " 4 4 NA
alimentos
Auxiliar Administrativo 2 2 2 2 NA

¢ Garantiza la contratacion del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito durante dos
1 (2) dias habiles de operacion consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de manera inmediata SAT

cuando se presente renuncia voluntaria.
s ] o[ w3

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

Sl X NO SAT

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

3 de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico? SAT
SI X NO

4 ;Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil? SAT
SI X NO




SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR

N/A

OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

Se da respuesta a todo lo solicitado para garantizar cumplimiento al convenio

OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

La colaboradora Lizdani Hernandez Arrieta, quien desempefia el cargo de Auxiliar de Atencién a la Primera Infancia, presenté una solicitud de permiso por el
fallecimiento de su abuela, correspondiente a los dias 6 y 7 de julio de 2026, adjuntando como soporte el acta de defuncién.

I EN ESTA VISITA SE GENERO REQUERIMIENTO SI___NO _X__
NA
I ANEXOS - NUMEROS DE FOLIOS

Anexo lista de asistencia talento humano - 2
Anexo Formato de ausencias - 1
Anexo Acta de defuncién - 1

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Alba Yolima Velasquez Rodriguez NOMBRE: Anderson Ivan Valencia Alzate
N° DE IDENTIFICACION : 52752099 N° DE IDENTIFICACION : 1024500160
CARGO: Responsable del servicio CARGO: Profesional de Apoyo a la supervision

HORA DE FINALIZACION: 11:30

Abril 2026



aniva
Signature
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SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha

RELACION AUSENCIAS DE EQUIPO HUMANO Pagina

No. CONVENIO FECHA DE LA VERIFICACION NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
8427-2025 6 7 2026 SEMILLITAS DE AMOR
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO
NOMBRE DEL REEMPLAZO: Sin remplazo
_ - FECHA DE EMISION DEL AVAL: No aplica
LIZDANI HERNANDEZ AUXILIARDE — |MOTIVO: Fallecimiento de su FECHA DE INGRESO: No aplica
ATENCION A LA |abuela. ;
ARRIETA . " ARL: No aplica
PRIMERA SOPORTE: Acta de defuncion. _ .
INFANCIA TIEMPO: 6/07/2026 y 7/07/2026 | MOTIVO DE DESCUENTO: No aplica
: y DIAS A DESCONTAR: No aplica
FECHA DE DESCUENTO: No aplica
FIRMA DE ( ACION FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Alba Yolima VEIaZque

NOMBRE: Anderson Ivan Valencia Alzate

No. IDENTIFICACION: 52752099

No. IDENTIFICACION: 1024500160

CARGO: Responsable del servicio

CARGO: Profesional de apoyo a la supervision

Version: Junio 2025
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NOMERG DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNGION

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE DEFUNCION

La imiormasde conaignadn e edte cartizads, 4 nsuanity protegids per o denacha

26077820168833 B N s b dataces W bt
Lay 1501 ge 2012, Fof |5 lnnio, Sy U0 Gete hecanie en cumplimienta de is garantis o4
dichs deracna | Par los fra aninciamende sultrizadod
i 1. INFORMACION GENERAL )
LLIGAR DE LA DEFUNCION
Poin Departamenio Municipia
COLOMBIA BOLIVAR CARTAGENA DE INDIAS
AREA DONDE OCURRI LA DEFUNCION
Ara Canire Poblada {insppacitn, corregiméents o caseic)
Cabecora Municipal
TIPFD DE DEFUNCISN FECHA EN OUE OCLRFI0 LA DEFUMCION HIORA EN QUE DCURRI) LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia Horm = Menuios
Nao fatal 2026-07-03 11:00:00
SERD DEL FALLECED IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documario MNdmero de docurmenio
Famaning Cédula de cludadania 36435144
AFELLIDO{S] ¥ NOWHAES] DEL PALLECIDO0 [TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTD DE IDENTIAL)
Fremar apeifics Segundo speisic Primer nombie Segundo nombie
SANCHEZ PEREZ MARLA
FROBAILE MANERA DE MUERTE Dl ACUERDG OO LA CULTURA, PUEBLDS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O BE RECONOCIA COMO
Ferenencia &inica l &A cudl pusiblo indigena perienecs?
e Matural Minguno de los antorioros )
& II. DATOS DE QUIEN CERTIFIGA LA DEFUNCION i)
IDENTIFICACION DEL CERTIFACADGR
Tipo de documana MNimen de documanto
Cadula de cludadania 22488477
APELLIDOGS) ¥ NOMBRES) DEL CERTIFICADOR
Prirmer apellics Segundo apelfido Primisr nomibne ] Segundo nombre
ESCARD VIDES JENNY TERESA
PROFESSAN DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION ACOETRO FROFESIONAL
Médico BOO7
LUGAR D EXPEDICION DEL CERTIFICADD
Dapartarmanic WS
BoLIVAR CARTAGENA DE INDIAS
FECHA BC EXPEDICION DEL CERTIFICADD FIRMA DN QUSEN LA DEFIMEION
‘i‘lﬂ-“-ml - : -
& - i o T o
it (ke Edams N\ 6
~ - =
REGISTRO UNICO DE AFILIAGOS - Nacinssntos y Detunciones GWW‘“WWW'“
Fucha de impresbn: J038-87-03 1704 ﬂ‘,&
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