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VERIFICACION Ne: :l

Fecha: 2& /03[ 206 DIA 26 s 083 2-026
Regional/Departamento: g 3 W Municipio: @/ oM i C[B ggw

Centrozonalfg/ @q/rw,bw 5& g i y

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: %&j Aég é

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

AL

Ndmero de contrato del operador de los servicios de Ia
primera infancia:

4300948 2026

Tipo de servicio (segun lajnodalidad de atencién
seleccionada):

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

Fadside  Birdiswd

—

Bdveaedd m:@wj LA s( /v,o,fu/
7

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y 'ﬂ-‘gm aw aed ,ZD) Qenif ZOJ "
/

Direccién de Ia unidad donde s
usuarios: _ K¢« /L Aldau

atiende a usuarjas y
t sl &l 21-2%

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

313 F51.08 22

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicie (cupos programados): 20 y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dfa de la visita;

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

Doty e

eodinl M(j deedvrr G 43 AL

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

ﬂgaﬁvhl/ (Baiélfv( lewﬂ o /. tj’yﬁdégﬂp

tlere e eu

(4

Propésito o finalidad de la visita:

faﬁa./&u] ﬂf?f] dﬂémraw din édav-*

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 persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

5. Entrega de los resultados de la visila.

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

LOS DATOS PR Cualquier copia impresa de este documenlo se considera coma COPIA NO CONTROLADA,
OPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY 1381 DE 2012
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

‘ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HAGER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

i No se esté haciendo
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) coaitiol aacif saite

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, segln corresponda). Verifique lo siguiente

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

A. ¢Los alimentos entregados carresponden a las preparaciones (l:leﬁnidas en el mena del X
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de serviclo),

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, K
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢El espacio donde se aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 0{

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita abserva la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique
lo siguiente seglin 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 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 D(
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, mcho, [;L

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en | o/}

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutriclonal-AAVN (Blenestarina) en la

cantidad correspondiente? Dé

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencidn 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 atencidn, marque "SI" sl cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLIC»IQ“ si n(: aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A. ¢El niimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? D('

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

las caracter(sticas propias del territorio y la comunidad?

C. ¢Lla atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 9(
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
gestaciébn y sus familias fueron concertados con la comunidad? /g
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iil) considerar la experiencla 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 COPLA NO CONTROLADA.
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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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 serviclo. 1)/\

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, seglin corresponda.

A. 4El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenclién, 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. DOTACGION: 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente seg(n 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? ol

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios p{
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y D(
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? ot

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una infencionalidad
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 segtin 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? e

B. :Se cuenta con un documento de planeacion 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 pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar e
fas experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdsito 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 pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

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

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

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

& Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limplos y de forma organizada?

mme ol o

Si se hace control social a 1a modalidad familiar, 4 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 familla 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, segiin 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 segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

X[ <[RS X

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

Cuglquier copia impresa de esle documanto sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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A _(;La Unidad donde se atiende a las usuarlas y los usuarios cuenta con buena X
iluminacion?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias ¥y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? ﬁ(
C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algdn 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 gufa de participacion ciudadana para los servicios de - !
primera infancia, que se encuentra pu blicada en Internet).
D. En caso de atender niiias y nifias con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? 0(’
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las ol

medidas de bioseguridad?

sobre las verificaciones realizadas, segu
del comité o la veeduria.

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
n el objetivo del control social que se haya acordado con las(cs) demés integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

g/["*d ﬂﬂo S @m@«ﬂiﬁlﬂ-&-w oS, b *‘?‘Pfiwcf?.

CIUDADANA:

ka

Load s MQV%“ de  Bros

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

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: ot w o 1, 0o

control social o de la veeduria ciudadana:

« Correo electronico de la persdia encargada de ﬁcj/air la respuesta, del comité de

« Numero Celular y/o fijo: 322¢230323

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

Cuslguier copla impresa de aole documanto e 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 20
12,
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VERIFICACION N°; A

Fecha: 213[&3/}(0 NE Zé . 05 2024
Regional/Departamento: jo&ww/ Municipio: d LU iy aé A’@Aﬂ‘"’/

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal: —
f/ Ml x c&’ gaW ﬂJOé’,ijt:é

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, NiGmero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Modabided Al 1300345 200
Tipo de servicio (segtin Ia modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre_fpadre_ .
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
o r ( (/'—
*bliu.ﬁuwd (deﬂ eer & /Mﬂﬁh}-b’ 30&W @d/&&a‘d—;
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usyarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
bodiocout) Loy aszfef %

81856512322

Direccidon de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Ay 2 )20 b Lo TH ol 21-2L

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

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: Wfﬁ% é@ gggﬂm/ ﬂamﬂd ug;a&/o’u)' GAHAS UAH#2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros / ﬁ
del comité o veedurfa ciudadana para | ﬂ? d}_
realizar el control social a los servicios ﬂfﬂﬂ‘ Yo &:’ 3 ,Evmﬂ &+ ¢ ‘%A’ ﬂ{t /0

de la primera infancia:

Za,d Howtpri 4
Propésito o finalidad de la visita: L{U"Y;l“"‘u ﬂ’m{ %ﬁﬁ CRoALVUN GO~
Ju ~— © .

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, 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, segln el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

gk wN

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

Cualquier copla Impresa da esta do
LOS DATOS PROPOR cumenio sa considera como COPLA NO CONTROLADA,
CIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1381 DE Z012.
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

I 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
st|NO control social a este
terna 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" sl no 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 men( del
dia? (verifique en el ciclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicio), P<
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no esten sobre madurados, D(
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se abservan 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, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segtin 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 ol
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 alimentes de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en o
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

R

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios ¥
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 atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. AEl nimero de nifias y nifics presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias{os) asignados a la unidad? D(

B. .El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D<
nUmero de usuarias asig@das a la unidad?
C. ¢La atencidn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando oL

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios perfenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢lLos
espacios y tiempos para brindar la atencion a las ninas, 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 (iil) 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!

Cualquler copla Impresa de este documento sa considera coma 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 o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. D(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" sino

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda.

A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atenclén, brinda atenci6n e
con calidad y calidez a las niiias, nifios, muljeres gestantes?

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

5. DOTAGION: si durante su visita verifica los materlales y elementos bésicos con los que d-ebe contar_la ynidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin 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? P4

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios oL
jueguen y exploren?

D. .El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y p(
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? oL

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 nifias y fos nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se e realiza control social.
A. ;Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? M

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrolio y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prdctica pedagégica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar DC
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésifo potenciar
el desarrolio 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 pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

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

£Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y Ia exploracion en las nifias ¥ los nifios.

ZLos 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, 4se 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?

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espaclos fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino aplica, segtin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaclones 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 social.

w

ml o] o

w | RIR| W] R

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

Gualquier copla Impresa da este dacumenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL.ES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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A. ¢Lla unidad donde se atiende a las usuarlas ¥ los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

C. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gufa de participacion ciudadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifos 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 las
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOGIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segiin el objetivo del control social gue se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

RIX| A | RIR

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J”"& D-{)P yo @Mﬁoﬁlgw.ﬁﬂaw en f’avéc& 67@&«:(-0.

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

«@—Zaﬂww &u&!ﬂ& L(E @wmvg&cw&_

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
rgs_;:uesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de la persgna epcargada de recibir, la respuesta del operador
servicios: ohugw 0 kpmo L)gbo ’ g i
e Correo electronico de la persona encarga‘da de regjhir la respu ite
. esta, del
control social o de la veeduria ciudadana; M 7 i comite de

e Numero Celular y/o fijo: Q,OJJ( kot L3 4‘4

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

Cualquler copla linpreca da asle docume
5 - nie pe convdera como COPLA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE SET%%%E;%%I‘?&ES DEL |
CBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION Ne;_A

Fecha: 26/03/26

Zb 03 4026

Regional/Departamento: @ULWM’

Municipio: _g[ MVM&M« a[e gﬂém/

Centro zonal:

f{ (g 5[(. gowa'/

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: %00@0 M.@@

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

Modudidod  Jovsslba

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

18607951026

Tipo de servicio (segtn la mbdalidad de atencién
seleccionada):

Nombres y apellidos de! agente educativo o madre/padre
comunitaria(o');jﬂsable de Ia unidad que atendié la visita:

Lol Larduond

gJUWMGL M@wp P e{ ﬁzj&/

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usu T;% J ,Zp_f Wl&fﬁ[@f

dondge se atiende a usuarias y
vw&nﬁrs 2 a[fLr -2

Direccion de Ia unid
usuarios: A [»

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

235512322

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 4 D 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:

poocts dy il socad g condrin GAHS HAA

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

Db

Gﬂigm{ J’B&wj & ﬁy &d‘/‘tf o ‘%’D

Propésito o finalidad de la visita:

%’éﬁmﬁ"e s ,%/9 .M%MM*M 6 1 boen

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segtin el objetivo del control social, a la persena

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizacion de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cualquler copla impresa da este documanto sa considara como COPLA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y ALALEY 1381 DE 2012
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Marque con una X segtn 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 esti 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, 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 ment del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ﬁ(

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, (X

con "magulladuras”, que no tengan mal olor © moho, entre otros).

C. jEl espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene? oK
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 segtin 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
la minuta patrén de la medalidad 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 ﬂ
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. iLos alimentos de la RPP no estén 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? o4

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, segln 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
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. 2El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al K
ac

ntmero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢La atencién 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 atencién a las ninas, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus famillas fueron concertados con la  comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarlos de los serviclos que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iil) considerar la experiencla de alguna o varlas de las
personas que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias(os)

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

Cualquler copia impresa de este documento se considara coma COPLA 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, niic o mujer en gestaclén
que se encuentren vinculados al servicio. M

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "3)" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda.

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

B. ¢La atencion a las nifias, nifios ¥ mujeres gestantes la brinda el personal contratado o/
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"S|" si cumple, "NO” si no cumple y "NO_APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segan la
modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? o<l

B. :La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? (253

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios <
jueguen y exploren?

D. (Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y X
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ;LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? oa

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, segtn
comresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias anicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las niftas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seg(n la modalidad de atenci6n 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 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
organizar la prdctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que fiene como propésito potenciar
el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

X

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

B. Siel servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenla en
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

.Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracion en las nifias v los nifics.

iLos 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?

RARR| R X | R

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de culdado 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 gue se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn 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!

Cualquier copla Impresa do esle documento se considara 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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A. ;La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? D<
B. iLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena D2
ventilacion?
C. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave i

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 ninias y hifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? 4
E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las o

medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

ylﬂJ ﬂﬁ? PL &Aca.xg,w&ouv g éuew- g]:éw(a_

ISECOMI;I:LDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
IUDADANA:

ﬂzaﬁ/%u/ aﬁé}/ﬁw- a[o gzé’o«-@%/m.

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:
s Nom_blre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Nowtyd ~ itz ot
e Correo elegtrénico de la’/f:ersona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: ﬂouv&bﬂﬂm‘?}m& 1 grod Cown

« Namero Celular y/o fijo: 210 830928 56

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

Cuakguier copla lmp de eoie d o oe idura coma COPLA MO CONTI
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FET?oSlg‘P?J&ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE
2012,
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VERIFICACION No: _A

Fecha: ﬂ__é /93 /z_é, - 2b 03 Mllé
Regional/Departamento: %oszl / Municipio: g/ LA (A& ‘QOW

Centro zonal:
5/ prbw (j& ga&«uf

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
Hdo LoNE &

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

Modabidod  Prossloot

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

4300945 2026

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

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

Adlenag  Peroxo
P L

Ecith‘lwc:t {MM 1% e( hgm/

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

Do e growd! ZPJ ﬂgf@(’b'l

Direccion de la uniﬁ&d dondg se atiende a Ufuarias y
usuarios: Al [L keouAr ewdd el 2i-22

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

30230994 1+

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programa
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

dos): 20 y niimero de

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

bouts soild Joosad Y Usedoru~ DAL URFL

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

Juoleas

Q&gé]wf J’D&«Jﬂy- éﬂ- Lﬁﬁ«f*ﬁ; ﬁﬂp

Propésito o finalidad de la visita:

Jew,!i;z;?f Mﬁ:ef’ &4 %ﬂf' Q#UMfﬂ-v“" g wa

Procedimiento sugerido para la visita:

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

1. Cada integrante del comité de control soclal 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 objetiva del control social, a la persona

respensable 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 documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla Impresa de esle documenio sa considera coma COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1551 DE 2012
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respuesta que corresponda

| Marque con una X segtin la

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
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, seglin corresponda). Verifique lo siguiente

seguin 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 D(
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en |a unidad de servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, DZ
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 le

condiciones adecuadas de higiena?
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 segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. c¢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 la unidad de ‘,ﬂ_
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 oler, meho, m
entre otros). b

C. ¢Los alimentes de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en DL
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de ninas, 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 atencidn, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

A. JEl nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al D<

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?
B. JEl niimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimera de usuarias asignadas a la unidad? X
C. .La atencion a ninas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando D{

las caracteristicas propias del territorio v la comunidad?

D. En caso gue los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupe étnico 4Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los ninos, 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 concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, v (ifi) 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!

Cualquiar copla impresa de este documeanto sa conslidera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio, p(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" sino

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda.

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

B. :La atencion a las nifias, hifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? o~

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
*S|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin 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? [

B. :La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeras auxilios? 0L

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios o<
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y a
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? o=

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 pedagbgicas: son provocaciones a vivencias anicas 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
gestanfes, Verifique lo siguiente segin 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 planeacidn de experiencias pedagogicas®, 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 O‘C
fas 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 niias 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 exploracion en fas nifias y los nifios,

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

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

St 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?

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

w
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iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 9(’
iluminacién?

B. ¢la unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 0(
ventilacion?

C. ¢la unidad donde se atiends a las usuarias y los usuarios presenta algdn riesgao 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 gula de participacién cludadana para los serviclos 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. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las Dé
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:

JM LW PR N2 four oads.

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

.ﬂzaﬂ%a‘/ ng‘/%x" && ,g:gwof%’/uwﬁ-

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 regibir la respuesta del operador de los
servicios: Ao Yo ﬂﬁ Jro
e Correo electronico de la persona encargada de recibjr la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: <£;/9w-‘75w‘4 Yol @ Jur(( . o an
L

¢ Numero Celular y/o fijo: 30/‘}5 6 gé 4‘5

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

Cunlquier copia impreca de esle documenio oe consldera como COPIA MO COMTROLADA
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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Fecha: 103 [ 20 25 03 1026
Regional/Departamento: B QW Municipio: E/ Crrmidun 4& gaW

Centrozonal:g{ m"mwa& BQLMJ-/

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
HocoMES

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

familiar o propia e intgrcultural): éw\
Modubidod Josanleons

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

N300 452026

Tipo de servicio (segun 1A modalidad de atencién
seleccionada):

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

’f;a&/éam@ wwﬂ Pt g( Azjw./

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuariosy
ME-M %J mqfaw

Direccidn de la unidad dongle se atieng ausuarias y
usuarios: Arr IL Mo i padd pll 2122

ArlenutS A "Z/D

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

30220494 (7

Ntmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): ?/_D y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

&ﬁh A @a:ﬁo{q JM"JJ dza&mi Oh#2 UA4 3

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

Jralizas ool proal o U g,ﬁ/e/» b by

Propésito o finalidad de la visita:

u,cfr/ﬂswi %ﬂé‘jﬂﬂff ﬁﬁmmw e v -

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ol

Entrega de los resultados de la visita.

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

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, segtin el objetivo del control social.

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

Cualquier copia Impresa de este documento ee considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL IGBE Y A LALEY 15981 DE 2012
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|

Marque con una X segin 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 est4 haciendo

control social a este

Sl tema o no aplica

NO

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™ sino aplica, seglin corresponda). Verifique lo siguiente

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

¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menti del

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

X

;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).

B.

P4

C. X

L 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, P{
entre otros).

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

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

L

cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, 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 atencion, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

A. .El nimero de nifias y nifics presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al M
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢la atenciép a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? K
D. En caso que los usuarics pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico 4los
espacios y tiempos para bqudar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? ,)L

Es posible (i) averiguar esta informacidn con las y los usuarios de los servicios que
puec.!a.n aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) 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!

Cualquler copla Impresa de este documanto sa considera coma COP)
5 1 1A NO CO
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS?’L%OSLS\L?QES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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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. D(

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda.

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

B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? )14

5. DOTACION: si durante su visita vetifica 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 segdn la

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

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

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? L

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios )L
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y L
es pertinente para las edades de nifias y nifos 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 provocaclones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una infencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizafe de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segiin Iz modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

A. ;Se observa que las nifas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? D‘(

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

A. Sise prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, iUsted 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
e} desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

4Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, e! arte y la exploracion 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?

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?

7. ESP&CI? FiSlCO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y “NO APLICA" si no aplica, seglin 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 segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

®

mm ol o

2 DI AR

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena x
iluminacién?

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias ¥ los usuarios cuenta con buena X
ventilacién?

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave p{
en los servicios", incluida en la guia de participacion cludadana 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 W
espacios adaptados para su atencion?

E. ;La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos ¥ practicas para promover las D"’

medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE C
sobre las verificaciones realizadas, segu
del comité o la veeduria.

CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
n el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

JAA %ﬂ e tonge L Sar o é«/gw HM'

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

L«.ﬁt—%—w/ a%’éj« d&.’ QJQMJ’%”M‘

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: Ll  Bown)
o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: N, A

« Nmero Celular y/o fijo; 2122016 £730

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

Cualquier copla Impresa de otle documanto oo considera coma COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2mz2
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Regional/Departamento: Q,ol L Municipio: .g(
C O v de Bl

Centro zonal:

5( Uy A rﬂ[e Lolwns

Nombre del operador de los servicios de |a primera

 ASoeoplz

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

Mo Puselsas

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

AR009959.026

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

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

Edveussa joesd or o AZW

Nombre de Ia unidad donde se atiende a las

usuarias y ugmmw gpj dg}e&sr

A(LBW«{J Arm/r.j/o
T 7 7

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

3023099417

Direccion de la unidad donde se atiende a usugarias y
e B Nk cowbe & v/ 14 el 21213

Nidmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): A D y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de [a visita:

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

(’,bw’h do @oﬂg,,,/ Joewt J deedvin CA#L VA

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

D vakivas

&o,ﬂ?/d foﬂwﬂ *~ g,, éﬂﬂrg&ma& /Qf/?

Propésito o finalidad de la visita:

o iy e e

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segtin el objetivo del control social, a la persona

3

responsable de la unidad donde se prestan los servicios. _ )
4. Realizacién de las verificaciones en la unidad, segun el cbjetivo del control social.
5. Entrega de los resultados de la visita.

i Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguler copla imprasa de esle documento sa considara como COPIA NO CONTROLADA,

LOS DATOS PROPORCIONADDS sSERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL IGBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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Marque con una X segiin 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 ests haciendo
control soclal 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 ne cumple o "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda), Verifique fo siguiente

seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no esten sobre madurados, X
con "magulladuras”, que no tengan mal clor o moho, entre otros).
C. ¢El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 0{,

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, segtn corresponda). Verifique
lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza confrol social.

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
Ia minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en |a minuta patrén que se encuentra en la unidad de 9(
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 9(.
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. (Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? P'L

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 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, segln corresponda. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

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

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

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

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

S YN

Es posible (i) averiguar esta infermacién con las y los usuarios de los servicios que
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 cludadana y sean usuarias(os)

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualquler copia Impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLAD.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONQES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 20
12,
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directas(os) del servicio o parle de la familla de una nifia, nifio o mujer en gestaclén
que se encuentren vinculados al serviclo. ﬂ(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque *S1" sl cumple, "NO" sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn corresponda,

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

B. ¢La atencion a las nifias, nifos y mujeres gestanies la brinda el personal contratado ot
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la a:|nidad. marque
"S|" st cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn corresponda, Verifique lo siguiente segun la

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

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

B. .La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X

C. :Lla unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios P~
jueguen y exploren?

D. 2El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y [l
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 [nfancia? ok

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS?*: sl 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, segtn
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tnicas 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 |a 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 planeacidn 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 DI_
organizar la prdctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
{as 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 pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

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

4Se 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 pedagdglicos 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?

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" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda, NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda |a atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atenclén a la que se le realiza control social.

o

n[ml of o

R RRI R R

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de esle documenio 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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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? x
B. ¢La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena )4
oL

ventilacion?
C. ¢Launidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios presenla algun rlesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerla grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion cludadana para los servicios de

primera infancia, que se encuentra publicada en Internet).

D. En caso de atender ninas y nifos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con ¥
espacios adaptados para su atencion?

E. ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préacticas para promover las oL
medidas de bioseguridad? ~—

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtin el objetivo del control soclal que se haya acordado con las(os) demés integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J’“J Ilfp s o o b 2ot buew iHndo

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

IR, O'IchaA b Browitor

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 persong.encargada de recibir la respugsta del operador de los
servicios: wnS  Mewndet feo
¢ Correo electrénico de la persona encargada de recibir IF respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana; _Jraw | sgel anded peaded @ qwdf{ - Coen
r U o

« Namero Celular ylo fijo: __3)4 2864418

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

& = Cumby; L v e wele o o e cond COFA 150 CORTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS ;ERSONJ-':‘LES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFIGACION N°: _/|
Fecha: %JOB}Q(Q 16 035 2626

Municipio: £/ @arusn o Bohuot

Regional/Departamente: ’ﬁo[mn\f

Centrozonal:g{ &W,,.,Q,/. 5{( QM

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: pfgocot\ﬂ.ga)

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

dedided  Javalaod

Numero de contrato del operador de los servicios de |a
primera infancia:

1300795 2026

Tipo de servicio (segyin la modalidad de atencidn
seleccionada):

Nombres y apellidos del agente educativo o madrefpadre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

JUTB )‘/Ll:;{ Iﬂt’re%

'EAJU CAfLo ) {m&u[ 0 al Ll%'lf
Nomb.re dela uni_dad donde se atiende a las
usuarasy sgu::f(sé(,oMJ ﬂaj ﬂﬁe(ﬂ

Direccidén de la unidad dongle se atiende? usuarias y
usuarios: &1 /2 pocdwb/t L4 IY el Li-22

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

312694 332§

Nimero usuarias y usuarios asignados para

atender en el servicio (cupos programados): 20 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dfa de la visita:

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

Cpoite L(}fﬁw( ol 3 Uisdonn A4 U 43

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

ﬂﬁoﬂ%i &Jﬁhl Soew-o o b w'ﬂ‘rzé» de ﬂ,]up

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

oy B byp eouss e b

Procedimiento sugerido para la visita:

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

5. Entrega de los resullados 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 se rvicios.

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copla impresa de esle documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY 1381 DE 2012
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Marque con una X segin 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 en et Tuscledo
si|NO control soclal a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visila 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, seglin corresponda). Verifique lo siguiente

segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del D&
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, D/_
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, segln corresponda). Verifique
lo siguiente segiin 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 oler, moho, UL
entre ofros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el sueio y son almacenados en oL
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

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 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 segiin la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nlmero de usuarias(os) asignados a la unidad? )(
B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al b
ndmero de usuarias asignadas a |la unidad?
C. ¢lLa atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X

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 famillas fueron concertados con la comunidad? M

Es posible (i) averiguar esta informacion 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 (jii) considerar la experiencla de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comilé o veedurla ciudadana y sean usuarias{os)

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

Cualquier copia Impresa da este doc lo 50 Idera 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. D‘{

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, segln corresponda.

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

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que cl.ebe contar.la Eln!dad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si ho 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? Rv4

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? N

C. ;La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios ~
jueguen y exploren?

D. :Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estadoy X
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. ¢La UDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? oL

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, segln
comresponda,

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una infencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los niiios 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 nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? D(

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion 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 QL
organizar la prdctica pedagégica, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar
{as 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 pedagogicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

w

Si el servicio atiente mujeres gestantes, 4 Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrolio de las experiencias pedago6gicas?

£Se cuenta con literatura infantll, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y |a 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?

Sise ha-celcontrol social a la modalidad familiar, ¢/ se realizan experiencias orientadas
a |as 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 atencidn a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evilar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(cs). Verifique lo siguiente segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mm of o

w x| R%|R| R

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

Cualquier copla Impresa da esle documento se consldera como GOPLA NO CONTROI
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSISEQ ES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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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 usuarlos 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 nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gufa de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, gue se encuentra publicada en internet).

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

E. ;La unidad 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, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las{os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

R R R | RIR

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

@Lﬂ M)ﬁ[) %’i nm:&mﬂom 17 me tTﬁﬁxgo.

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

ﬂﬂdi‘%ﬂd ELIQJeaA C{)? @mmip‘wtm.

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 perspna encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Teleaw ) QLA
e Correo electrénico de la persona encargada de reciFir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 20\ 5304033

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslkquies copla imp o acie d o oa convldera como COPA 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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VERIFICACION Ne; _A
Fecha: 29[ {93/?/9 26 03 2026
Regional/Departamento: Q,thi‘ Municipio: ..'f’j A - 5(/'-’ A Dé‘ wudy

Centro zonal:

@[ LA MR :5{2 A ot

Nombre del operador de los servicios de la primera

C Moeoplles

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
familiar o propi

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

1300345 2016

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madref/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié 2 visita:

,LU% M’Mj ?me%

Ldﬂ@awﬁ luu(bwﬂ P Ll [wd&d

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
Aemjzwm ﬁﬂ.! %y&s

Direccion de la unidad donde se atiende a u’suarias y
usuarios: B/ 1) pocipmmb e Lirddell2i-20

Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)imadre o padre comunitaria(o):

312644 %326

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

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

[’p.,,«\‘z Ag[‘,;;ﬁ‘:c!\ %Owd [lelmltcx A4 OR H#2

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

Jocdias goatvol gosd o s e’ﬁraﬁm As ﬂﬁa

Propdsito o finalidad de la visita:

dozwe Uus ﬂﬂﬂ QS{T/we/aﬂ s bver

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

Entrega de los resultados de la visita.

il

1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria cludadana se presenia 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 |as verificaciones en la unidad, segtn el objetivo del control social.

i Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualguier copla Impresa de este documenlo se considera como COPLA NO CON
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS %%Léﬁrgﬁﬁs DELICBF Y ALALEY 1381 DE 2012
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respuesta que corresponda

| Marque con una X segun la

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN -
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDU RIA CIUDADANA) :I:nstfo?ss!:c?;c::::g
SI(NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consu[nir.en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda). Verifique lo siguiente

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

os corresponden a las preparaciones definidas en el ment del X

A. ¢Los alimentos entregad : el
de mends que se encuentra en la unidad de servicio).

dia? (verifique en el ciclo
os se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,

es, que los alimentos no estén sobre madurados, PL
tros).

B. ¢(Los aliment
apariencia y estado de los empaqu
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre o

C. ;Elespacio donde se almacenan, preparany 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 venﬂqu:le los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique

lo siguiente segtin la modalidad de atencidn 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 Q(
servicio).

B. cLos 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 pL
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

cantidad correspondiente?

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

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? Dé
B. .Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

ntimero de usuarias asignadas a la unidad? DL
C. ¢La atencidn a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 9{

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayaritariamente 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? D\C

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
pue@a.n aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiente del
servicio en la comunidad, y (ill) 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 co
- nsidera como COP|
LOS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO Dlé‘\gﬁ?nghF"g%Lé‘\h?ﬁEs 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 o 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" si cumple, "NO" sino
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos béasicos con [os que d'ebs contar-!a unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. Verifique lo siguiente segdn 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 primeres auxilios? DL

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico 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 L
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

E. gLa UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? o<

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion d(:.: actividades con las
hifias, los nifios ¥ las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda. N ’ " .
*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias linicas y genuinas, que tienen una mtencmna{rdad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
| gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. iSe cuenta con un documento de planeacidén 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 pedagégica es el proceso que posibilita D(
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
{as experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propdésito 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 pedagdgicas con las demds 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 pedagdgicas?

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

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y deméas 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. Sise hace control sacial a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas

ORI R R b4

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. 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, segiin correspenda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar Ingresar a habitaclones 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!

Cualqular copla Impresa da esle documento se considera como COPIA HO 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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A, ¢la unidad donde se aliende 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 algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de aler[_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 ninas y nifos 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 las
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seg(in el cbjetivo del control social que se haya acordado con las{os) demds integrantes

del comité o la veeduria.

AR ] RIR|%

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

GLUJ ﬁfgﬁg Pors gpu@o.ﬁg}z&é;m g éc}pme 2%&6[0

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

Doabieas Q'Céﬁw de gwwﬁ‘%«wﬂ.

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: LAraeoll§ ~ pad b e nweo A?VE//TD t
« Correo electrénico de la perséna encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: bl wneoaraceld 14 e for - o

=4
« Numero Celular y/o fijo: 8044063434 ¢

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
Cusiquier copla Impress de sole decumento oe consldara como COPLA HO CONTROLADA, l
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1561 DE 2012
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VERIFICACION No: /|

2026

26 03

Fecha: %103 [26

Regional/Departamento: go\ o

Municipio: %! o OLL ggLu,af

Centro zonal: ,E\ Cllwwut 61!. BDL”"J

Nombre del operador de los servicios de |a primera

infancia: AQOQDME@

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

Mod.ﬂ.\llrgb LO{AMW

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

/3009495 2026

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

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

¢ Mg Devez
(W) J

Tldoeneion el 2w el bwt;j&{
Nombre de la unidad donde se atiende alas

usuaﬁasyusuaﬁﬁ:ea&lm Oi)& dv‘é\ftﬁs

atiende a usparias y
b ov/ Facllil-lL

ad donde

Direccién ﬁ&;la uni
| [2de wolh

usuarios:

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

2126948328

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servitjio (cupos programados): fl 0) y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: D

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

( putte

du ool Soeal 4 dredono. OAH4 (A

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

bdl%‘”

/&VD‘ Luﬁ/é'rw/ el eHado

&FE{LM’ e«!ﬂ gj/ aﬁ'
$o &%g% Ly

Propésito o finalidad de la visita:

Uengeey

\?Lw .&J ﬁ/?/? eﬁfmem L éuw-

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de

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

4.
| 5. Entrega de los resullados de la visita.

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

la veeduria ciudadana se presenta anle la persona

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

Cualquer copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPGRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PtHSLg‘I.‘?A!.E SDELICBF Y ALALEY 1381 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familla de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. Dé

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

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

para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verific 1
*SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no apli

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

a los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
ca, segln corresponda. Verifique lo siguiente segin la

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimlento vigente? Y2
B. ¢Lla unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? bz
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? DL
D. .E! material didactico que utilizan las nifas y los nifios se encuentra en buen estado y D{
es pertinente para las edades de nifias y nliios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros yfo colecciones de libros para primera infancia? o~

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 tnicas y genuinas, que fienen 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 segtin 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? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion 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
organizar la préctica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar DL
fas experiencias pedagégicas y de cuidado, gue tiene como propdsito pofenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gesfacion.

A. Sise 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, LUsted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?

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

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demés 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. Sise hace control social a la modalidad familiar, 4 se realizan experiencias orientadas

3&?&%?%?

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 usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sinec cumple y "NO APLICA" sino aplica, segiin 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 atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

Cualquier copla Impresa da asta documento se considera coma COPIA NO CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PER?SIEQ!&:I\.IES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segln 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 l:'-’ Tstﬁ ?;C;eeﬂsdt:
conirgl g0¢

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 "NOQ APLICA" si no aplica, seguin 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 ment del P(
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, QQ
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 entreg
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA”"
lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. iLos 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 X
y gramaje/pesa 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 empagues, que los alimentos no tengan mal olor, moho, P{

a de alimentos para preparar verifique los
si no aplica, seglin corresponda). Verifique

entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en DL

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? PC

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 cumpley "NO
APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.
A. .El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? M

B. ;Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

ndmerc de usuarias asignadas a la unidad? N
C. ¢lla atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y [a comunidad? D{
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico iLos

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en

gestacibn y sus familias fueron concertados con la  comunidad? DL

Es posible () averiguar esta informacioén con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) conslderar la experiencla de alguna o varias de las
personas _que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias{os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla Impresa de este dacumenta se considara como COPIA NO CON
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS P‘IE-EI—!EQOSIE“I‘?A,I\.IES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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A, 'g,La'unidad donde se allende a las usuarlas y los usuarlos cuenta con buena
iluminacidn?

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

C. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin 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 gufa 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 zla unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion?

E. ;La unidad 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 |as verificaciones realizadas, segiin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

TR B RIR

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J&E ﬂf}? bz Emﬁujméiw on At/ﬂw— eﬁ&ozo

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

Poaliart zzﬁﬁhﬁ/m o B pnitlone

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 persopa,encargada de reciihﬂ' la respuesta del operador de los
servicios: athdiS ﬂjw joed 2r e

e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _wt«A2/2 9256 6044%-'( . Con

o Numero Celular y/o fijo: 82| 35435 4!

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquber copia v do sole d o sa ldera como COPLA MO CONTROLADA,
L0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N: _4

Fecha:

26 ‘f‘{aff,o 2071h

Regional/Departamento: %0 wvay

Municipio: E\ (\_C"mU‘ AQ %O\'{\JQ‘I

Centro zonal: E,l QQ‘MM A2 Rolivad

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
AdoeoNEG

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

Fambliay

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

120029F 2026

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

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

EvVly  ponado

fdocacion tnrcial en e '43‘,"6"’

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

Bendiciones los Angeles

Direccién de Iafnidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: _(ff 22 Kra §9

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

314836 1635

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _ 7.0 y n(mero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: 642/1&! ciones [0.5 A nge}e S

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para G’-’/"*’a” J’JG’T el buen e.j-/CJ‘CJO e

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia: los climento 2 @ dlreja Jdos
Propésito o finalidad de la visita: Nevigicar el ppP eniregado oo

e encventre e lgvenas Cendierones

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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, segin el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

4. Realizaciéon de las verificaciones en la unidad, segtin el objetivo del control social.

5

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

Cualquier copia impresa de este docu

86 considera como COPIA NO CONTROLADA.

mento
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 segdn |a
respuesta que carresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo

i control 2ocial a este
Sl |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 o0 "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique lo siguiente
seguan 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| ' l\slh
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, *‘3'“
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se cbservan.en : . p’ .

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 segtin 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 7‘(
servicio).

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

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

D. ;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

cantidad correspondiente? 7(

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, segan corresponda. Verifique lo sigulente 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 correspaonde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? N{ A

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias asignadas a la unidad? M[ﬁ
C. ¢laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? Ml A

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
gestacin y sus familias fueron concertados con la comunidad?
Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que }J‘ W

puedan aportarla; (i) solicitar e 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 veedurfa ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualguier copia impresa de este documento L
LOS DAT! 8@ considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S 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 o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. ,J ’ A

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 atencién l\‘l"’f
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atenci6n a las nifas, nifos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado Nlh
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar_la t_.|nidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda. Verifique lo siguiente segudn la

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

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? R

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? LS

C. ¢la unidad de senvicios cuenta con material didactico para gue las nifias y Jos nifios | | l A
jueguen y exploren? N

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 ninos de la UDS7

E. ;LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? N f;q

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 pedag6gicas: son provocaciones a vivencias dnicas 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 seg(n 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? }__ql W

B. ;Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de 1as nifias y los niflos?
“Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita ‘,JI A
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.

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 nifos del 'N] lh\

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? NiA
C. iSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos. N A

|D. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios? N, H
E. (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? Iy / P
F. Sise 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 H/k}

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 ne aplica, seg(in corresponda. NOTA.: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencitn, 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!

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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena D)Pﬁ
iluminacion?
B. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 9 ’h
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 N /A

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta can
espacios adaptados para su atencién? ‘N ln
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las fs ]b‘
medidas de bioseguridad?

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

t\\w\S\) na

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

Nmgona

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:_“Haydexlis  \kqda  De awvla
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: 3104996290

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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VERIFICACION N°:
Fecha: 2'6 'Jrfclfp,o 2016
Regional/Departamento: 25|,yav Municiplo: E\ Carmen de  Bolivay
Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:
Centro zonal: E\ Carmen de %C)lu}ﬂf Q‘ao coOVEG
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Niamero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Fombar 1200345 20Lb
Tipo de servicio (seglin la modalidad de atenci6n Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionaday): comunitaria{o) responsable de la unidad que atendid la visita:
Edocatdh tniewal e o) lle{got Emv Donado
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

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

usuarias y usuarios:
\&3
O,Qn-g\o_mﬁﬂi o3 %“%Q 214 §3b61655

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: _CW\ 22 Kvou §9.

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 20 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: 8@,{\&\@0 ney los -Q;‘V\%Q_\Qﬁ

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para GO*U“'\"SQ' e\ boe eslado de

li | control social a | icios
D o . oy corviies | Moy Abmentes  entegados
Ve greatl que e\ rpe o€
el penke en orma  Condi\0ned
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 secial, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

Entrega de los resultados de la visita.

Propésito o finalidad de la visita:

as wN

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 ALA LEY 1581 DE 2012,
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | | Nose esta haciendo
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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

1A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en ellmenﬂ del l*s ’ B
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ”l A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | ] J
condiciones adecuadas de higiene? B o

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 ¥ 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 X
servicio).

B. ¢los a%irnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de wvencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que sa le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? H! A
C. ¢Laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? MI A

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo é&tnico ¢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 aportaria; {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
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPLA 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 o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. N ! Y

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 atencion, brinda atencién ”l
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? A
B. ¢la atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? N |’

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 sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ La)
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? MR
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifas y Jos nifios | |
jueguen y exploren? N
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y }
es pertinente para las edades de niiias y nifios de la UDS? N/A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? M

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

carresponda. '
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? p‘ W

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 niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita T",ﬂ:
organizar la practica 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 parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demds pifias y nifios del N I A

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? ?J A
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego. el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. N A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las niftas y los niflos? N’ H
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? rPla
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el U/ﬂ

encuentro grupal, invelucrando 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 “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn 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 siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

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

" Cualquier topia imprasa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena D(p‘
iluminacién?
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? NA
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los niffos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave p\
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de A

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y niftos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con \Q—
espacios adaptados para su atencién? |0
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y préacticas para promover las N ] e

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:

[\\MSU no

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

}Jlu\ju na.

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: adwhs  Amedq
» Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

o Namero Celular y/o fijo: 3233403546,

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 PERSOMNALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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VERIFICACION N°:
Fecha: 26 HC‘TZ)O (U:)?-é)

Regional/Departamento: %O o

Municipio: g\ Carmen de Roliuay

Centro zonal: E\ Qa(me}f\ dQ E)o\;uqv

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: ﬁﬁOQO IE G,

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

Famlat

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

12,00 39S 2026

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

Edocacon Treal 2n 2 l\oguf

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

eHAW Donado

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

Rondicioney \os deles

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: &N 22 Fre 59

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

2|4y 361635

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _20 y ndmero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: %Md\ clones  \os -PU\*dQ_\Q

del comité o veeduria ciudadana para

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Gt HSC\ { oA b o 05 Ta BT T
lizar el control social a los servicios
:Ie:l:az::imera infancia: o5 OlL(\’Y'\e_y\-\-Q} -QV\’\T QﬂCJ\AOS

Propésito o finalidad de la visita:

Vengieor gue o\ Rep wheﬁaa-a se
entoentre e lboenas  Condieiones .

Procedimiento sugerido para la visita:

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

b

Entrega de los resultados de |a visita.

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

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

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, h

Powered by CamScanner



s

“ PROCESO
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | | Nose esta haciendo
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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

1A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en ellmenﬂ del l*s ’ B
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ”l A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | ] J
condiciones adecuadas de higiene? B o

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 ¥ 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 X
servicio).

B. ¢los a%irnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de wvencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que sa le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? H! A
C. ¢Laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? MI A

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo é&tnico ¢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 aportaria; {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
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPLA 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 o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. N ! Y

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 atencion, brinda atencién ”l
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? A
B. ¢la atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? N |’

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 sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ La)
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? MR
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifas y Jos nifios | |
jueguen y exploren? N
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y }
es pertinente para las edades de niiias y nifios de la UDS? N/A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? M

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

carresponda. '
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? p‘ W

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 niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita T",ﬂ:
organizar la practica 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 parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demds pifias y nifios del N I A

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? ?J A
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego. el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. N A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las niftas y los niflos? N’ H
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? rPla
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el U/ﬂ

encuentro grupal, invelucrando 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 “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn 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 siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

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

" Cualquier topia imprasa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 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 P4gina 4 de 4
A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena NIA
iluminacién?
B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ”,ﬂ
ventilacién?

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin 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 N 4
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? U A

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las IU/Z}
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las Obsjewacim;es
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:

'ijuﬂq

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

|Omjd nd

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: Luey Velusquez  oChod

¢ 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: _ 324363 10 94S

iAntes de imprimir este dJocumento... 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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PROCESO
‘i‘ \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
N 7 |
|4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Verslon 1 Péagina 1de 4
VERIFICACION N°:
Fecha: 26 Ha'ffp 2026

Regional/Departamento: R o | TVQY

Municiplo: £ Qyymen de. Rolivat

Centro zonal: 61 Qa{mg,\ dg QO\M‘(

Nombre del operador de los servicios de |a primera
infancia:

A30ConE]

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

’.Fam\haf

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

| 300 39S 2026

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

£A0cacoHA Triveal on el Mai
Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuarios: l
o3 Pnaeles
Ly

dv¢ioned
Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: 21 ¥y §9

cdeley Devlofeott

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

21655323340

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

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

bﬂc\\ cloves lo:, Amﬁw‘pj

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

Oaemhsay & boen estado de los
alimenlos  ontreqados

Propésito o finalidad de la visita:

0?1\‘:\&:11 que el pep Qﬂ'\‘feqac\o Se
eneoentye  en \oenas  Conditiond .

Procedimiento sugerido para la visita:

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

§. 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, segun el objetivo del control social, a la persona
respensable de la unidad donde se prestan los servicios.
4. Realizaci6n 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 FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1561 DE 2012.
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“ PROCESO
.;-‘_i“ A\ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
A 4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 2 de 4

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | | Nose esta haciendo
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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

1A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en ellmenﬂ del l*s ’ B
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ”l A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | ] J
condiciones adecuadas de higiene? B o

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 ¥ 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 X
servicio).

B. ¢los a%irnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de wvencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que sa le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? H! A
C. ¢Laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? MI A

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo é&tnico ¢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 aportaria; {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
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPLA 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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12 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 P4gina 3 de 4

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. N ! Y

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 atencion, brinda atencién ”l
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? A
B. ¢la atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? N |’

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 sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ La)
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? MR
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifas y Jos nifios | |
jueguen y exploren? N
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y }
es pertinente para las edades de niiias y nifios de la UDS? N/A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? M

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

carresponda. '
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? p‘ W

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 niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita T",ﬂ:
organizar la practica 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 parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demds pifias y nifios del N I A

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? ?J A
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego. el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. N A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las niftas y los niflos? N’ H
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? rPla
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el U/ﬂ

encuentro grupal, invelucrando 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 “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn 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 siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

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

" Cualquier topia imprasa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

1 {:, ﬁ‘ﬁ\ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
.\‘\
BIENESTAR

CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Péagina 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 M'H
ventilacion?
C. ¢;Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algan riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave '\\]
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de A

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? ]\\ n

E. :Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las ﬂ
medidas de bioseguridad? A

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

|\]mjona

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

\\\Mduﬂq

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:___tlizabedh \kwdas Floves

¢ 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: 214834 895

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

Cualquier copia impresa de este documento sa 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.

Powered by CamScanner



PROCESO
3 i"s \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
N FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 1 de 4
VERIFICACION N°: _____
Fecha: Q_ 6 %{7\0

2026

Regional/Departamento: %\t’\}d\l

Municipio: | ‘ém non de Bolivaf

Centro zonal: El C’a‘(m@ﬂ AQ %Olr’\ja( infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

Ao eovE B

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

Fam, af

Numero de contrato del operador de los servicios de la

1300195 2026

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

Edueacto n Tuyical en e Hogaf

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

&deley Devlosreott

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

usuarios: OW 22 prel §9,

usuaﬂas y uds‘ug{imoi:e3 Lob an"du educ;::lvz)(:ir;a;rz}%p;dée comunitaria{o):

Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente

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

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

Randiciones los Angeles

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

mfaf\-h av 2\ boen eptedes Jdeo \©3
qhmeuxlrm @nr‘weﬁaéos

Propésito o finalidad de la visita:

Uertfi@ar que <l ppp en}renﬂado e

en Cuomdre en ‘OK}U\GS Condierones.

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, segln 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 sacial,

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cualquier copia impresa de ests 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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“ PROCESO
.;-‘_i“ A\ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
A 4 FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA

FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 2 de 4

Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | | Nose esta haciendo
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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

1A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en ellmenﬂ del l*s ’ B
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ”l A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | ] J
condiciones adecuadas de higiene? B o

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 ¥ 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 X
servicio).

B. ¢los a%irnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de wvencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que sa le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? H! A
C. ¢Laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? MI A

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo é&tnico ¢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 aportaria; {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
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPLA 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 o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. N ! Y

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 atencion, brinda atencién ”l
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? A
B. ¢la atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? N |’

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 sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ La)
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? MR
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifas y Jos nifios | |
jueguen y exploren? N
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y }
es pertinente para las edades de niiias y nifios de la UDS? N/A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? M

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

carresponda. '
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? p‘ W

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 niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita T",ﬂ:
organizar la practica 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 parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demds pifias y nifios del N I A

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? ?J A
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego. el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. N A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las niftas y los niflos? N’ H
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? rPla
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el U/ﬂ

encuentro grupal, invelucrando 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 “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn 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 siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

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

" Cualquier topia imprasa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena IQ’F\
iluminacién?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena I
ventilacion? . p H
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 R/A

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y niftos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con /
espacios adaptados para su atencién? y NG
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las P /n

medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtn el objetivo del control sacial que se haya acordado con las(os) demés integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

;\)mjuna

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

Mg uno.

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 éersona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: 15e\l _Dlevrd  pava
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana:

e Namero Celular y/o fijo: 2018480413

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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VERIFICACION N°:
Fecha:

26 Hago' 2026

Regional/Departamento: €>Ol Jal

Municipio: 6\ Q_C”mW\ AQ %OU-UQI

Centro zonal: 6‘ QOTMQV\ c\é‘, &)\{UOI

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
A0 CoE B

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

’hﬂr\“l\lc\\'

Numero de contrato del operador de los servicios de |a
primera infancia:

1200 345 2026

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madre!padre- )
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendio la visita:

Edeley  Devlofeptt

Edvcation tmewal enel Wogar

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

fendicioney \aos quge,leb

usuarios: (\\ 22 Kra 59

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

2165532340

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el serviciq (cupos programados): l j y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 1

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: %@M\d\ cloNn Ly lOt‘» Aﬂ‘a Q,\-Q'?'

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

realizar el control social a los servicios

del comité o veeduria ciudadana para Gdfaﬂ‘l'l;’)qi el buor ea’rﬂd@ de lo3
de la primera infancia: Oklmmioéa G)ﬂ’\"’ ‘e_‘j qam

Propésito o finalidad de la visita:

Uongieat el 2P enkeqado aw €¢
entwentre en  buenas Gondi@oNney

Procedimiento sugerido para la visita:

Entrega de los resultados de Ia 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, segln 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.

5

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera comg 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 segin la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) | | Nose esta haciendo
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 o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

1A. ¢los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en ellmenﬂ del l*s ’ B
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

B. ;Llos alimentos se observan en buen estado? (Verifigue fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ”l A
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observanen| | ] J
condiciones adecuadas de higiene? B o

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 ¥ 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 X
servicio).

B. ¢los a%irnentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de wvencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre ofros).

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, 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, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencion a la que sa le realiza
control social.

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

B. (Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias asignadas a la unidad? H! A
C. ¢Laatencitn a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando | |
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? MI A

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo é&tnico ¢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 aportaria; {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
personas que hacen parte del comité o veedurla ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cuzlquier copia impresa de este documento se considera como COPLA 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 o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. N ! Y

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 atencion, brinda atencién ”l
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? A
B. ¢la atenci6n a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? N |’

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 sigulente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ La)
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? MR
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que Ias nifas y Jos nifios | |
jueguen y exploren? N
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y }
es pertinente para las edades de niiias y nifios de la UDS? N/A
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? M

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

carresponda. '
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de fas nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

gestantes. Verifique lo siguiente segiin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.  ;Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en |a unidad de servicio? p‘ W

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 niftos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita T",ﬂ:
organizar la practica 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 parlicipa de las experiencias pedagégicas con las demds pifias y nifios del N I A

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

el desarrollo de las experiencias pedagdgicas? ?J A
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el [

juego. el arte y la exploracién en las nifias y los nifios. N A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las niftas y los niflos? N’ H
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? rPla
F. Sise hace control social a la modalidad familiar, s se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el U/ﬂ

encuentro grupal, invelucrando 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 “S1" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segn 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 siguiente segtin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control soclal.

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

" Cualquier topia imprasa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena I\ 1
iluminacion? &
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena )
ventilacion? Nin
C. ¢lLaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algan riesgo para
la vida o la integridad de las niflas y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave \
en los servicios", incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de N A

primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con N ’
espacios adaptados para su atencién? A

E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las N ,A

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Allfljoﬂo

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

\Smjoﬂo

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: AVY €1 tjora les  Otleqa
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de |la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 30155691 26

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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