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VERIFICACION N°; :Z
Fecha: 0-}/0%’/% l 07 0% [ 202k
Reglonal/Departamento: B ol (wv Municipio: :5/ bdlnign 6[ ¢ A ol s/
iN:mb:e del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: ene:
5’ vt o Poluw Asocoplet
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Mﬂouul/-\b‘ ,ﬁa.w(uu /3 009‘”’ZOLé

Tipo de servicio (segan la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:

gfiﬂ&t&p’h (z/uy.aj b o Apjd/ WO[LMJA" ga/ﬂwj

Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
sndieoad) [os pogeled
2 o 313512320

Direccién de la unidad donde se atiende a usuatias y
usuarios: A/ () woueador€ a1/ §9 ¢4

21 -2
Nuamero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): / 3 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del ité d ] ial
e T voscura udadang o | Qpuirte de ool Soeud L derdova GA#3 Ul #3
Objetivo(s) acordado(s) por miembros ﬂ? all P aa‘d‘,g( }ong o~ Zoj a /" ‘M_,bl;ﬂp.l‘

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios Ser Myj ew
de la primera infancia:

S '

ercheeat ¢ do) alumeidor Lopudod e 1r
L9 4 .

Propésito o finalidad de la visita: i wibrr # g BV EF b

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,
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segln el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de a visita.

segtin el objetivo del control social, a la persona

v Ny

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL [TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

PROCESO

» '0‘ \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
P
A FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

S1|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, 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 ment del
dia? (verifique en el ciclo de menUs que se encuentra en la unidad de servicio).

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

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

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los

siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segln 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 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 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, moho, 0(

entre otros).
C. (Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en

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

cantidad correspondiente? g

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segiin coresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social,
A. ¢El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al p(

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacién 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 concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualquler copla Impresa de ests documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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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. 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, segln corresponda.

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

B. ¢La atencion a las ninas, niiios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda. Verifique lo siguiente segn 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. ¢La unidad de serviclos cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios X
jueguen y exploren?
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de niias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

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.

*Experlencias pedagégicas: son provocaciones a vivenclas tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente 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 la unidad de servicio? D(

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias ¥ los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégics, esto implica: proyectar, implementar, y valorar 0<
las experiencias pedagdgicas y de culdado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestaci6n.

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

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

&q

X

. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el p<
X
¢

juego, el arte y la exploracion en las niias y los nifios.

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

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

Si se hace control social a la modalidad famillar, /se realizan experiencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el D(
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(cs)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

mlml of o
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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 usuerias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion?

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

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

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

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

sobre las verificaciones realizadas, segin el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

R RIRIR

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

}os (LLLM»A&—OS Corwmdos bu Qu UuuzLu-tg) Qv @we,o:hu_Lu,,f»
@,Outgfo-/‘d"m e I Pye‘ﬂM&ax.o/u

DYV %ueu. [}

ol wpwd el A:\jﬂ

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

quj,\(.cwu \/wL,ﬁauA.o Q(;&—)%AP t&l W 2~

lbopw QYQ-DL,D ot Congouad e (s ( eroudd

ptordes Qo o b puprosin bl pand A7

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: JF[A Loa j/e v 0
« Correo electrénico de la persona encafgada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: 7

 Namero Celular y/o fijo: 32281710323

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°; _3

Fecha: H(, /@5’/ 0.6

| ob 65 | 2026

El eavunen de ol

Regional/Departamento: o Municiplo:
LV e /ure A 724
Nombre del operador de los servicios de la primera
Infancia:
Centro zonal:

AfofoNED

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

Modn | Y]

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

Boo}ds Lolh

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

EAA’MWIN (ww—J e ol [:uqod

Nombres y apellidos del agente educativo o0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

/r[-olm«:lﬁl @L\IG{IMJ

Nomb;e dela uni_dad donde se atiende a las
usuarias y usuanos.e}m‘ltm did QDS l’hﬂalﬂ

Direccion de la unidad dondg se atiende a usuarias
usuarios: _Bv/ {2 Non 6 ¢V 19 ell2i-

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

3135512322

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados); Z 8 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:

@UM'—('? Uh’ Mm/ 30@00(‘3 Ueedvetn A #3 VAHL

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

Objeti dad iemb
el comite o vesduris badadana para | Upadiwm/ eoddiol Zfomﬂ a o) abroe o2
W—c‘o) et (7723 w&ujf'

(,ll/t 4
Propésito o finalidad de la visita: #
Umo(u-o(

ﬁ:e Los  adiore oo ie/gwfof' ey /e
efte

w gt ét/tw e

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

as N

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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

Cusiquisr copia impresa de este documento se consdera como COPIA NO CONTROLADA.
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l 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 se ests haclendo

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 no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencioén a la que se le realiza control social.

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

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

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 coresponda). Verifique
lo siguiente segln 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 empagques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,
entre otros).

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

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

R R R

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtin 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? K

B. ¢ El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al X
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢laatencién a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando /(

las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) 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!

Cuslquier copia impresa de ests documento sa considora como COPIA NO CONTROLADA.
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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. DL

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 trabeja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? [)L
B. (La atencion a las nifias, niiios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado o1

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, segun corresponda. Verifique lo sigulente segan 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. :Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? e
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

jueguen y exploren? oL
D. (El material didéctico que utilizan las nifies y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y ninos de la UDS? X
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 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 pedagégicas: son provocaciones a vivenclas tinicas y genuinas, que tienen una Intencionalidad

definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ¢ Se observa que las ninias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y €l aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeaclén pedagéglica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar S
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A.Si se prestan servicios a ninias y nifios con discapacidad enla unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demés nifias y nifos del
servicio?

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

el desarollo de las experiencias pedagdgicas?

2Se 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 demés elementos pedagdgicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios?

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

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

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

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 cumpley "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencion, evitar Ingresar a habitaclones y otro ugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

RIRIRIR =

mml o] o
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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 gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

B. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena P
d

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

E. ¢Llaunidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las

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 social que se haya acordado con las(os) demas integrantes

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

auQuwwvjw Strpndold o [o— M.A»A g
io:w"&—"ﬂfdﬂw’" ey b“‘ew eVéLvLo Zo/r@)‘ o,,Jia— o
2 /_j /a

dhat,

g
f/e Fa Lo A

/3&[ Al ale[

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

@(aa%:wa/ SL/M&LMAO a,/p,,vvbojbf e Lue,«/

(&dz"[‘o; &@UVJLJ g(ew/?/£ ﬂ/ Mw«‘;{(/ZAA&

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 respuestz;iel operador de los

servicios: Qa b Lozald  po

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

Numero Celular y/o fijo: 304 082844

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: 3

Fecha: OK/!@S’/ZE

o O o5 | 2026

Regional/Departamento:

BD/ vt d

Municipio: g’ Ol pte n A Bolwars

Centro zonal:

2] B & Bliiad

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
PsoeoMEl

familiar o propia e intercultural):

Mpda Y

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

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

A3v0¥qr20Lb

seleccionada):

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

@&uw@wa w&wl AT d [mmw

Nombres y apellidos del agente educativo 0 madre/padre
comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

Qeolinda Csidocod

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarios: _Br/ (> wonrtemsbre 1/ I9 el

usuarias y usuaﬂos:BE uul( Cwud) k'j aude sz
v

Direccién de la unidad donde se atiende a usu/arias y

2l-2

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

3138812322

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 24 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:

&awﬂb J&f cﬁao{ szﬂud( 9 teedorn GA #3 yrpd

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

ﬂ«eadl'hu/ Mﬂ//ﬁlo’ 9004} 3 KUJ Mw&hf
Satuddos o

U '

Propésito o finalidad de Ia visita:

{ﬁjﬁfjd j;ltédurw

bod glyoBed frudo? on b

ven I .

P 7%

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del control social y de la
3

4,
5. 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 |a unidad donde se prestan los servicios.

visita.

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

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

Cualqulor copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

Marque con una X segt’mJIa

L e

que cor

p

SI|NO

No se est4 haciendo
control social a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, 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 mend del

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

X

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 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
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica,

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

para
segun col

preparar verifique los
mesponda). Verifique

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).

X

entre otros).

¢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,

X

adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

¢Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en

X

¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en
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 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, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza

control social.

espacios y tiempos para brindar la atencidn a las nifias, los nifios, las mujeres en
comunidad?

A.  ¢El namero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? D(
B. ¢El nimero de mujeres geslantes presentes en el momento de la visita corresponde al
nUmero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢La atencién a ninas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando )<
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritarlamente a un grupo étnico ¢Los

gestacion y sus familias fueron concertados con la

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de esto documwnlo se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. /(

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

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

A. (Elpersonal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion

con calidad y calidez a las nifas, nifios, mujeres gestantes? M
B. La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado

para ello? oK

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, seglin 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? 4
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
D. (Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifics se encuentra en buen estadoy 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? A

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 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 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? o<

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagodgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagéglca, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar D<
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

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

el desamollo de las experiencias pedagégicas?

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

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

¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios?
1Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

Si se hace control social a la modalidad familiar, 2se 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" si nocumple y "NO APLICA" sino aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

<[4 RIR|I X | R

Am o] o
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A. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

X
A
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarlas y los usuarios presenta algtn riesgo para
la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? D(

E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas 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, segln 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:

)»08 o tos Jidod e b vadded g ewzo«ﬂd-éw

tzléueﬁ e, a/;/ 5’ go,,&,/dw o~ Z} /ﬂrgyﬂdw;‘
u U

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

bo e wod Swieado fot ploweibes sn boeo
bﬁl‘dﬂj /,40//#1 pll,»u//c; 4;/ M,g,‘.u/ JM.

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: Douwevleyy Mp7liae®
¢ Correo electrénico de la person&’encargada de reclblr la respuesta, del comité de
control social o de la veedurfa ciudadana: _D1out /bl wafline2 4T ¢ f/w‘/ 2 v

* Namero Celular y/o fijo: 3103302836

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

Cualqulor copla Impresa de aste documento ae consldera como COPIA NO CONTROLADA.
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VERIFICACION N°: _3

Fecha: Oé / 05’/2@ ‘ Oé

o5 | 20264

Regional/Departamento: g oland Municipio:

@/ Cas vt de Lolwas

Centro zonal: infancla:

Z/ AL AR de Boluut

Nombre del operador de los servicios de la primera

ASoco MEG

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Nuamero de contrato del operador de los servicios de la

familiar o propia e intercultural):

(ModliJod fala/

primera infancia:

AN3200)952.006

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

?duﬁugw& m-wﬂ fiL e[ AUW

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

Nombre de la unidad donde se aﬁeng alas
usuarias y usuarios:

gg o 1.0) ,bJ 42}/&&.’

[}1&‘,‘4‘5 447/:74,7
/ 4 77

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

Sor20994 1%

Direccién de la unidad dopde se afiende a usuarias y
usuarios: v/ /2 Rowibmt L
el _zr=ze

Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): / X y nimero de

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

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

(Lol 4 gaﬂgn/ 3%4} JaeJuna OAH#L vA#2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para ﬂlw&b’d/ /J'aﬂ’ 9/ acv&v.l[

realizar el control social a los servicios dod e
de la primera infancia: 36/“ ol

2&%} .Jw:ﬁac

Y, S

Propésito o finalidad de la visita:

vurslod

ool o] /‘,c by e d2) ﬁ/ﬂt%d‘ P/
o

ol byt oA

w Y

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 social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cuelquier copla Impresa de esle documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA
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Marque con una X segun la
ta que correspond

o e

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo

control social a este
sI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, seglin 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). X

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, 0(
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? V4
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, segtin comesponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades D(
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, X
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en 0(
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 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, segtin 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? ‘\/
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al

nlimero de usuarias asignadas a la unidad? &
C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando 2%

las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)
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directas(os) del serviclo o parte de la familia de una nifia, niiio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al serviclo.

g

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. L El personal (Talento Humano) que trabala en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? O(
B. ¢La atencién a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos 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 segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

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

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

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

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

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

*Experfencias pedagégicas: son provocaclones a vivenclas unicas y genulnas, que tienen una Intencionalidad
definida alrededor de la promoci6n del desarrolio y aprendizaje de las niitas y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar p(
las experienclas pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se 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?

RIR | RER

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

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

LLos juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

124
X
¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el &
X
X

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

mm o o

Sl 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 visila verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “S|" si cumple, “NO" sino cumple y "NO APLICA" sino aplica, seglin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espaclos 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 segan la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.
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A. La unidad dondo so aliende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ol
iluminacién?
B. iLa unidad donde se atiendo a las usuarias y los usuarios cuenta con buena 1%
ventilacion?
C. (Launidad donde so atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun rlesgo para
la vida o la intogridad do las nifias y los niffos? (ver figura "Algunos tipos do alerta grave X
o<

en los servicios”, inclulda en la gufa de participacién cludadana para los serviclos de
primera infancla, que se encuentra publicada on Internet).

D. En caso de atender niffas y niffos con discapacidad ¢la unidad de serviclo cuenta con
espacios adaplados para su atenolén?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espaclos, elementos y practicas para promover las X
medidas de bloseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaclones realizadas, segun 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:

Jo‘! a,/zwu%g Desdod i fo UWJM/ Je
ewcaﬁwé"“” yye %uew e'}j&&o/(j &”M/QWW
b b properese ol et il A

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

gw%,wﬂ/ Lttt 0 40dD ﬂlﬁwa,;éop e)u/z!uew-eﬂ%",
AL, dy ¥ deewipre Sl vaiid, ol Ara,

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 Ja respuesta del operador de los
servicios: Lot Toww pro
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control soclal o de la veedurla ciudadana: gp/,&a,’ﬁwu,/ 106 @ guurcl oo

¢ Numero Celular y/o fijo: 30196696 44

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

Cualquler copla Impresa da este documento se cansidera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N°: 3

Fecha: 0} 07 /26 [ 6%

by | 2016

{
Regional/Departamento: B 0{ wa/

Municipio: '6/ ey (aLe Ba[ww/

Centro zonal: Infancia:

f’/l&uwxm de Bolw

Nombre del operador de los servicios de la primera

A oo Ne b

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

,pawu W

primera infancia:

Namero de contrato del operador de los servicios de la

A30024¢5 2026

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

Belotatiod inprnd on ol uoyad

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

ﬂzbw\s

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuariasyusuarig:aad‘&ww /OJ ML,W(O"
U

Biroyo
74

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

802309 9413

Direccién de la unidad donde se atiende a usyarias y
usuarios: _fy/ ]2 rartewmb it il 39 Y| 21 -
22

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el serviciogcupos programados): / 8 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:

Pooit? de poitrdl doewd J Ueedvra CAKZ Up#3

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ﬂ’i u,&"m/ to ;@, /Eﬂ Wp i % J M# »
! | a a,g—Mg

del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios gg/

de la primera infancia: i

Propésito o finalidad de la visita:

J/»w

Uere ﬁ‘) ¢ 4od phownostod  Lopyiilo) ejo

0 Ay e ﬂwédew 2

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 [a 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.

os

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

Cualquier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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 soclal a este

S1{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, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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, 99
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? DL
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. ilos alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades P(
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
servicio).

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, .8
entre otros).

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

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

o

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
APLterIIA" si no aplica, segun coresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion ala que sele realiza
control social.

A. (Bl nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? D(
B. z,[il ndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 4
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ;Llaatencion a ninas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando v

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 familiass fueron concertados con la comunidad? X

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

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

Cualquier copla Impresa de esls documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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. 0(

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

A L El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencidn, brinda atencidn 9(
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencién a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado Ol
para ello?

5. DOTACION: sl durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos 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 segan la

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

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

B. cLa unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. ¢lLa 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
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?

5. 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, segtin
corresponda.

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

A ¢Se observa que las ninas y los niiios disfrutan estar en la unidad de servicio? X

B. zSe 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 0(
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestaci6n.

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

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

juego, el arte y la exploracion en las niias y los niiios.

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

al alcance de las nifias y los nifios?

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

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

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" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin 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 segln la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

Kkyy\?\

Alm o] o

& KR I xR | X<
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A. ¢(la unidad donde se atiende a las usuarlas y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

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

8
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X

en los servicios", incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion?
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las
medidas de bioseguridad? o<
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, seg(in 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:
5 i wg /Célcu Frrwdoy o Zﬂ- 2 w[ow/ de ﬂméﬂu’ﬁ an-
o AU?W ] m-’ ﬂofrgfon&éf-ul/\« &P ﬂ)— /0/[7”‘ ro. Ceo

[;[L[ o W/ C[c’/ .,

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

dvr;é:rud/ ﬁfdwvﬁ ALZA/M#/ L éugu’ g%(la,
ror dof J)wm/ﬂf A nend ool Ao

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: brlond Bower [fiwad
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: /

+ Ntmero Celular y/o fijo: 812 20l §2 30

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cuaiquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CON TROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1501 DE 2012
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VERIFICACION N°: _3
Fecha: 03“‘/ 0{/2026 : ‘ oy 23 [ 2026
Regional/Departamento: 50’ uud Municipio: ,e/ T Jl g ol way

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal: 6/ &U.IWJA Bol it Ajg&opj&é

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

DawaluoV A300 F45 2026

Tipo de servicio (segun lalmodalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
r
@Auw.eww lMlZUJ L e( lw;{a/ jl/[euq,j 4110}0
J v J
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarios: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
&M(M loJ angeles
g 201 30494 1%

Direccidn de la unidad donde se atiende a us?arias y
usuarios: A/ (2 ploweadlore @1 TY ¢/
Zl -z

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): Z4 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

Nombre del comité de control social o

del duria ciudadana:
e la veeduria ciudadana Lo dﬂ ﬂﬁﬂml aeﬂg‘“/(j (,U&ad}/u) CAH2up#!
Objeti acordado(s) por miembros
delj(::::noi(tsé)ocveredurig Z:iudadalna para /LW-PA 2/ 50"‘(’#/ o poeul o & J ﬂﬂb"‘"—‘:‘él- of
realizar el control social a los servicios SWW: G /{y P W t

de la primera infancia:
z ’ R e bogul  goe foy dﬁmdw Serwdo) oo~
Propésito o finalidad de la visita: .,[/0/ fw ! eﬁ;m,_e/dm i .éuzu_ eﬂ ¢ -

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. Realizer 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, segtn el objetivo del control social.

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera coma 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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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 esta haciendo
control social a este

SI{NO tema o no aplica

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

A. tLos 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). D(

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, {x
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).

C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en DL
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, seglin corresponda). Verifique

lo siguiente seguin 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 D<
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, I
entre otros).

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

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

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 atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segtn coesponda. Verifique lo siguiente segin ia modalidad de atenci6n a la que se le realiza
control social,
A.  ¢El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita comesponde al

namero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D%
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢Laatencion a nifias, nifos, mujeres geslantes y sus familias se brinda considerando P%

las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad?

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

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

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

Cualquier copla impreea 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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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o 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" 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 X
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?

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

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

A.  ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? X
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o
C. :la unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios e
jueguen y exploren?
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y ninos de la UDS? XX
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? X

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifas, 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 provocaclones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo sigulente segun 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? 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 pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagéglca, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar X
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenclar
el desarrollo Integral de las nifias y los nlfios 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 demés nifias y nifios del
servicio?

B. Sielservicio 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 nifas y los ninos.

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifos?

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

F. Sise hace control social a la modalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

S KR IX IR

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

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

Cualquier copla impresa de este documento se considers 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. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

B. ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién?

X
X
C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida ola integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 9(
en los servicios", incluida en la gula de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? X

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 0<
medidas de bioseguridad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

%) aj(mej?"f f‘(/umlor) e ,%— UMLO{&J 5 c’aéoo:él"‘é"“*

en buem o > v7ed Po w ook radeon
el meﬂ'o[e/aéﬁ.wy% ﬂb/j/ -

gﬁj%%hgil:g\ACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

%&WU‘/‘/ @,/WWJO a_lf/wwjb" e ,éaeu. e;/a-&coj
blor dv) a‘—;&wf/@ a/ el 54{ i .

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

rgs';t)uesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:

servicios: wni d

 Correo electronico de la persona encargada de recibir la rfspusza, deﬁmité de
control social o de la veedurfa ciudadana: _ jvan o #«te! ure sdebut ade® o pous o it
\%4 (74 U

124
* Numero Celular y/o fijo: 8/4Y366413

e Nombre de la persona encargada de rﬂe%t;i;ta}{respuesta dejoperador de los
02 Ao .

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

Cualquler copla Impresa do eslo documanto se considor 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°: _3
Feca: 02 fps /26 | 89 vs 2000

Regional/Departamento:

boolwurd

Municiplo: g[ AN gDW

Centro zonal:

B szt At Dt

Nombre del operador de los servicios de |a primera

infancia:
AoeoME &

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

familiar ¢ propia e intercultural):
Medoldes Dussins

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

A200795 20Lk

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

Edogapor 1neond 2 o Lwo/a/

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias yusuarioplwd‘mw ,!DJ D-Zﬂt[lnj

Direccién de la umdad donde j atiende a usuan
usuarios: o L1 59 sl

}I’DL

y

Jv?: /\/lu(fj ,/7&/6!7

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

Bleb94 832

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

/€ y nimero de

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

Cpwile ng &ﬁto( nﬂoauﬁ(j dtw(wu) on #4 VA 43

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

ﬂcw&%u./ @Udlol Cﬂom,_ﬂ“za%& a/!»wuz«igbj'

e v

de la primera infancia:
her

(/LY

Propésito o finalidad de la visita:

JIZJJ o ueraw s boer efudo.

t by plonioTR frrerdos v lo-

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

s wn

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquler copla impresa de este documentlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segin Ja
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 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 no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segtn 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). ?(

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, 9(
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. ¢(E!espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en DL

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, seg(in corresponda). Verifique
lo siguiente segin 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 D(
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

C. Los alimentos de la RPP no estéan directamente en el suelo y son almacenados en 0{
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la 4
cantidad correspondiente?

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 atenclon, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? N
B. LEl nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D<
namero de usuarias asignadas a la unidad?
C. La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando Py,

las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espaclos y tiempos para brindar la atencién a las nifias, los nifos, las mujeres en
gestacion y sus famillas fueron concertados con la comunidad? 0(

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
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" 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 D(
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 o
para ello?

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

A. (LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? v

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

C. iLa unidad de servicios cuenta con malerial didactico para que las nifias y los nifios A
jueguen y exploren?

D. ¢El material didactico que utilizan las niiias y los nifios se encuentra en buen estado y o4
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 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 tienen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Se observa que las nifias Y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? P

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

A. Si se 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?

B. Siel 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 las nifias y los nifios.

¢JLos juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagégicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios?

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

R

k| KRR IR

nm o o

]

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 X
iluminacién?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena X
ventilacion?
C. ¢launidad donde se atiende a las usuarlas y los usuarios presenta algtn riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave prd
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? g
E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las 04
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segln 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:

J,oo? MZ#ZJ For vindos gw ,Za. UMWCU-J Lo

waauMw Oc~ é(/et/" e e ,w’é«"""
V4 ﬁ)' f/e/ﬂ avaton Aol e s 0[;; >~ )/

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

ﬂma/zf:/wu/ ﬂ'/owem.% M/.,We;gb, Has Lrpre ei&oco/
blos o8 2 Bpfve 2! Mwul HaE e

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Zilpee
« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: M,

o Namero Celular y/o fijo: Apl 3304033

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

Cualquier copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N _3

Fecha: Ob ] ()S’j LC, (

| ob

o5 | 2014

Regional/Departamento:

Aol

Municipio: 'Gl Loyt d;z Qolw.u/

Centrozonal::e\ B A& gow

infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

ASo CoNB b

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

primera infancia:

Numero de contrato del operador de los servicios de la

Modahidod Dowsluns

13004 20Lb

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
itaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:

Y M«uﬁ puvﬂc

‘Eéu)bx@,lo:/\ \NUAJ Ln L\ ongol

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuariOS'Be‘ML b .'%S awAﬁw

Direccion de la unidad dondg se auende a usu rias y
usuarios: Ryl 1V rod vl 21/ 59
2l 2L

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

31Lb9 48328

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): / 8 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

aomf'e ole aoﬂ?ml &ouuj j teedora GA #4 VAHL

realizar el control social a los servicios
de la primera infancia:

] For e wm Lodrdl Sowﬁ ﬁa; ol owidor

Propésito o finalidad de Ia visita: e

(/Leﬂ]lgr (24
e

¢ dod atjwwaiﬂb) Levndod e

o;ﬁwz/cw* o

o €

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cuslquler copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LALEY 1601 DE 2012
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I Marque con una X segin la
resp que correspond
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
sl|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 comresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del ‘(
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, X
con "magulladuras®, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

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

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

A. (los alimentos y las cantidades entregadas cormesponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupa de edad? (verifique cantidad de unidades D(
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, X
entre otros).

C. (Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en N
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la x
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NIRAS, 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 atencion, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun comresponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
ndmero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. la atencién a niiias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los nifos, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad? M

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

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

Cuaiquier copla impresa de este documentd se considers como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1531 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nific o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. M

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI” si cumple, "NO® sino
cumpley "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda.

A. El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion 0(
con calidad y calidez a las nifas, nifios, mujeres gestantes?

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

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

A ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? Y4
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? V4
C. iLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifos oL
jueguen y exploren?
D. (El material didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? i‘

E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia?
6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS®: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

“Experienclas pedagdglcas: son provocaciones a vivencias tnicas y genulnas, que tienen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segin la modalidad de 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? >4

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 0(
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo Integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a ninas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que partticipa de las experiencias pedagogicas con las demés nifias y nifos del x
servicio?

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en .9(
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

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

X

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

D. ¢losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra

E

F

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

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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A. ¢(lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

C. (lLaunidad 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 gula de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

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

&RR&Q

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
0L,5 W&M‘:ﬂof Sle(/uu[/af e /Zo- v st e@ﬂﬂméarf
oA buzw e?ga&j J @@,/N/pméloa,w & ﬁb /J/g/ﬂura-dw;
Al Ja.

DL‘{ owoou/l

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

ag({}uw‘b(/ S’”’W‘“ﬁo wLMﬁtDJ 0o éuew
(5o, pgordos Plbr*fvﬁ L i el -dies .

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respyesta del operador de los
servicios: #rote ‘? Wilye el w Mo
« Correo electrénico de la persona éncargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria cludadana: _4wu¢0 praceld 24, &;!yv«-l( - Lo

« Numero Celular y/o fljo: 204 6084845

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

Cuslquier copla Impresa de este documento se consldera como COPIA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N*: _

Fecha: 03' / DSI Zow

o | oS os 4026

Regional/Departamento: @O\\ w

Municiplo: E( Ly Aq golww/

Centro zonal:

'E\ Pimen O\k 80\,,\0),/

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: ﬂ 80 CDME(O

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

familiar o propia e lnteroc\:ﬂal):
Mo dads LLMW

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

J300%4§ 2000

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

selecclonada)
w\\ ou b \AO ;W

E EDUOV\ WA

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias ¥ USHaToS Boud wont) o) auled

Direccién de la u;):u}rd donde s
usuarios: 1( l 2 Lo

g B

Loy Mo Yeset
U Ll

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

31269483 L¢

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): /1 ﬁ 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:

bpin ndlﬁoim fova] y Ueedond Gr#A Un #4

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

.| de la primera infancia: i

hdaﬂ, Bomowp o o) diwsaidod tvuidol

v

Propésito o finalidad de la visita:
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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 social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los serviclos.

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

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

Cualquior copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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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 se est4 haclendo

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 no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda). Verifique o siguiente
segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del
dia? (verifique en el ciclo de 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, | p
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o0 moho, entre otros).

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
{a minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades 0(
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, D(
entre otros).

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

D. ¢(Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? 4

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 atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumpley "NO
APLICA" si no aplica, segun comesponda. Verifique lo siguiente segiin 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

nGmero de usuarias(os) asignados a la unidad? X

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

numero de usuarias asignadas a la unidad? oL
C. (La alencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando D(

las caracterlsticas propias del temitorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y liempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus famillas fueron concertados con la comunidad? DL

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

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquler copla Improsa de este documanto se conaldera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la familla de una nifia, nific 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" si no

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin 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 atencidn a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? 1074

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? PV
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? ol
C. :La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios

jueguen y exploren? D<
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? 9<
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ¢

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS": sl 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.

*Experienclas pedagégicas: son provocaclones a vivenclas dnicas y genulnas, que tienen una Intenclonalidad
definida alrededor de Ja promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el blenestar 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? 4

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para e desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita D{
orpanizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propésito potenclar
el desarrollo integral de las nifias y los nlfios 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 demés nifias y nifios del
servicio?

B. Siel 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 las nifas y los nifios.

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

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experienclas orientadas
a las précticas 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 que se brinda la atencion a las usuarias(os)

marque "SI” sl cumple, "NO" si no cumpley "NO APLICA" i no aplica, segtin 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

s[m o o
g RIKIR R | X

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

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

C. (¢launidad donde se atlende 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 participacién ciudadana para los serviclos de
primera infancia, que se encuentra publicada en Internet).

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

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

R|R| ® | RIR

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

&as ujb.m&gos S‘Qlu«w(os tw 0» UWM) 43 euaqﬁmlj:(
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RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOGIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

de}»\wow s‘,uwwgo oMwigatol boea 9‘7@6&0)
0 Spie T g AL

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 en ar?a‘ja de regibjr la respuesta del operador de los
servicios: UL 1§ I\/ruu taey  Sherso

Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control soclal o de la veedur(a ciudadana: g 3rt32.8 6 & Gusoil - Lo

Namero Celular y/o fijo: 3217434 3391

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio amblente!
Cualquier copla impreas de esle documenta se consders como COPIA NO CONTR!

OLADA
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