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VERIFICACION N*: 41 _

Fecha: /]2/05/2025

o | A8 0b 2626

Qﬂfwu/

Regional/Departamento:

Municlpio: 'Bl MY iln 5[&1 ﬁaw

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: A so (D/O M? @)

Centro zonal: g\ Sl QL(, Botw.u

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

familiar o propia e intefcultural):
Modilidsd  Boulia

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

/1500 3‘15’20?,[9

Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién

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

seleccionada):
Edopatioa wa sad o el Lo;qm’
U
Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:

B wdwous [og %wm

Direccién de la unidad donde sg atiende a usuarias y
usuarios: R/ (L o pwattuin e X el u-1v

J,o% MM& E)mn;{—

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

3126943328

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): Zﬁ 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:

WW"‘-{_"/ At Lo rol Fv//‘uﬁj deedona GA#4 v H

’ ujtwd doﬁiio/ MCL&{ [a. ew’frera de
A brf - ’ 7

e P ceas

5 2do0 .
Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun €l objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segdn el objetivo del control social.
Entrega de los resultados de la visita.

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

*ue Q&S flﬂ) ﬂ%\)d(ﬂ(&d tn buen

Propésito o finalidad de la visita:

ok o

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla | de eslo do lo ald COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRAT:\DOPS DE":E:J‘ER‘D‘O‘A LA%gﬁlcrgEnm;{r‘AmgaTo DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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Margue con una X segin la
respuesta que corresponda

j 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
si|NoO control soclal 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, seglin corresponda). Verifique fo 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(

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

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

condiciones adecuadas de higiene?
7. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita cbserva 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 segiin la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

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

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

cantidad correspondiente?

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

control social.

A. ¢El numero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. g,F’EI nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D(
nimero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢La alencidn a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando oL

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puec.ia.n aportarla; (i) solicitar e! acta de concertacién para €l 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 copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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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, segin corresponda.

A. 4El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién %
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 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 ¥ "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segGn la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? 3

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

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

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

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las

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 provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad

definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifias 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 0s niiios disfrutan estar en la unidad de servicio? 4

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 X
organizar la préctica pedagdgica, esto Implica: proyectar, Implementar, y valorar
las experlencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacion.

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

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

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

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

E.

F.

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

7\XRRRQ

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

Cualquler copia imprasa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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A. 'g,La' unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

X

B. g,La‘unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena Y
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 Ve
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 ninas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con X

espacios adaptados para su atencion?

E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementosy précticas para promover las
medidas de bioseguridad?

P4

del comité o la veeduria.

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

By pne

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

gﬁ QH’ Qe Ptﬂ(io;/?htxlw P fovnw eV&uﬂoJ (J g./a.ﬂ ?Lue

(A~

CIUDADANA:

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

@pf}hww (Ed.D\L"Co-uAJO a(&rw OU' %\euudzl)uhm)\.

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

visita:

e Nombre de la person

servicios:

whddd o/ Trany Qoo

encargada de recibir la respuesta del operador de los

« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _»~~31L8136 @(ﬁlv‘”‘"‘( o By

e Numero Celular y/o fijo: 321454354l

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler 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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VERIFIGACION Ne: 4] _
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Regional/Departamento:

,B(al w-u,L“

Municipio: :G[ Cd uAd &,g goluu,./

Centrozonal::B“ &UVW &t BQ[M,{L/

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancia: ASOQO'\QEQ

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,

familiar o propia e intercultural):
Mobahdsd  Fousibins

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

A300545 LoL6

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

%Wa (wWD [UVS é)k {ADL{)J(OJ

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

J;\j-‘p Mmd %)Me%

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y usuariOS:B &u;[., gond) &5 ag@w

Direccién de la unidad donde;se atiende a usuarias y
usuarios: L 12 Md»luwl:/zb aw e ¢(ru -21

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

2126449315

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

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

ol de eodid sovl p daedos, A4 ORH#2

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizar el control social a los servicios
de 1a primera infancia:

Lop

Drakio woictiol §oeud 5 I eI&W Ae

Propésito o finalidad de la visita:

) rlrw e lud Hoesan s buta
; MJ@#" by

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

L S

Entrega de los resultados de la visita.

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

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!

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012




oo PROCESO .
’i i“_\# PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022

FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina2de 4

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

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

control social a este
81| NO tema o no aplica

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

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

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

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

C. ;El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimenfos se observan en e

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

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

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios ¥
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 coesponda. 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 o
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢lLaalencion a nifias, nifos, mujeres gestanies y sus familias se brinda considerando 1%

las caracteristicas propias del temritorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico yLos
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 aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (i) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

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 serv.icio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

K

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

si cumple, "NO" sino

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materia

"SI si cumple,
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

les y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda. Verifique lo siguiente segin la

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? P
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o
C. :La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifios
jueguen y exploren? x
D. ¢El material didactico que Utilizan las ninas y los nifos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifics de la UDS? X
E. ¢La UDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia? e
observa la realizacién de actividades con las

nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque

*Experiencias pedagéglcas: son provo
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién ala que se le realiza control social.

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se
"Sl* si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin

corresponda.
caciones a vivencias unlcas y genulinas, que tienen una Intencionalidad
las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres

ifios disfrutan estar en la unidad de servicio?

A. ¢Se observa que las niiias y los ni

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagégicas®, que
describe las vivencias para el desarollo y el aprendizaje de las ninas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, Implemen tar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrolilo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

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

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

el desarmollo de las experiencias pedagdgicas?

3 5:,Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las ninas Y los nifos.

al alcance de las nifias y los nifios?

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

C
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra
E
F

Si se ha_ce.control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el

v X% x| x |x

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en
marque "SI” si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" sino aplica, seguin correspo
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habltaciones y otro lugares
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién alaque seler

los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
nda. NOTA: solo se pueden verificar
donde no se brinde la atencion a las
ealiza control social. |

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

Cualquler copla imprasa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
0S PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAT
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

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

ventilacion? 9(
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias 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 e

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 niiias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencion? ﬁ(
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las N
medidas de bioseguridad?

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

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Lok Lpp 8 encotrown o bogu w@x}oJ o ol
éf«ut ﬁf- A BV

Mi’g’&/w&ﬂ

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

(‘,DCQZMM (Qa.,a»\%au-\io e&‘@/eﬁo Ag Blmi{)&nm.

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 engargada dg recibir I3 respuesta del operador de los
servicios: ﬂ-ﬂtde/ca.l ﬂcﬂfr: e ZW Muror
o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la (rfspuesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana: A lewco araceld 2ba 4 et

v
e Ntmero Celular y/o fijo: 3046084348

iAntes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de ests documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°:_4_

Fcha: 19 /0b /2026

o | A9 06 2026

Regional/Departamento:

Bu[ v/

Municipio: CE\ Al v A}z @J.L(Lw'l

Centro zonal: E\ il A\x Q\(lu,wl

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: ASO GO ME@

Modalidad de atencién (institucional, comunitaria,
mnlnar o pro |a e mtercuhural)

Uk K\ \Q-(qu\m-f

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

A300 ¥4t 2oLk

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

?Adﬂlti’wm fin &w.l b (A Lw,qm'

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

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuariasy "s"=ﬁ°§w&ww s au{?{xs

Direccion de la m},dﬂd dond se ahende a usuan
usuarios: el u-1

Mu(q Dhlet
T

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

31 644 33LS

Namero 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: [ Z

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

W"h de taZﬁo[ Sowﬁd Uredoro GAS4 VA

realizar el control social a los servicios ﬂ«
de la primera infancia: p F

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para ﬂ?uﬂ(%u/ eﬁﬁ#ID/ (FOM &

Z)- g,ﬁ%o-

Propésito o finalidad de la visita:

der'f;&ll“ fo) ﬂ,ﬂ[) Flowesn gp boea

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

obh on

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, segtin el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizaci6n de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

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

Cuolquler copla Impresa de este documento se considera como COPIA NO CON TROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE:'CUERDOA LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segdn la
respuesta que corresponda

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

control social a este
SI{NO tema o no aplica

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

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

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

B. iLlos alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, D{

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

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

condiciones adecuadas de higiene? D<
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin coresponda). Verifique
lo siguiente segtn 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 gramaije/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de | o/
servicio).

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

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

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

cantidad correspondiente?

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

A. LEl nimero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita comesponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. z,'EI nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D(
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢Laatencidn a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando o

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
pue@a_n aportarla; (i) solicitar e} acta de concentacion 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!

Cualquler copla impresa de esla documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del serv_icio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI

si cumple, "NO" sino

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segUn corresponda.
A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién P
con calidad y calidez a las nifias, hifios, mujeres gestantes?
s la brinda el personal contratado ol

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestante
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la u

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

Verifique lo siguiente seguin la

nidad, marque

modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.
A. ¢LaUDS cuentacon extintor con fecha de vencimiento vigente? X
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 X
jueguen y exploren?
D. ¢Elmaterial didéctico que utilizan las ninas y los nifios se encuentra en buen estadoy X
es pertinente para las edades de nifias y nifos de la UDS?
e libros para primera infancia? ol

E. ¢La UDS cuenta con libros ylo colecciones d

actividades con las

+ sl durante su visita se observa la realizacion de

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*
si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA"

nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI"

corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, qu
definida alrededor de la promocién del desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios
gestantes. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

si no aplica, segin

e tienen una intencionalidad
y el bienestar de las mujeres

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

&

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibllita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experlencias pedagbgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar

el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacién.

X

nifos con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa

A, Sise prestan servicios a nifias y
con las demés nifias y nifios del

que participa de las experiencias pedagogicas
servicio?

B. Sielsemvicio 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 nifos.

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

al alcance de las nifias y los nifios?

&

X

=
X
X

2Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada?

mpm 91 o

Sise ha'ce'control social a la modalidad familiar, ¢se realizan experiencias orientadas
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?

X

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se bri

marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se p
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la
usuarias(os). Verifique lo siguiente segn la modalidad de atencién a la que se

nda la atencion a las usuarias(os)

le realiza control social.

ueden verificar
atencion a las

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copia Impresa de ests do \ sid COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A M%‘gﬁﬂ::égnm:;mz'ro DE DATOS PERSONALES DELICBF YA LAL

EY 1581 DE 2012
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A. jla unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarlas y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los hifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la gufa de participacion cludadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

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

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

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

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

del comité o la veeduria.

x|x| X [R[X

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J«“ '1' fe lwﬁvﬁm“’“ 0 Quew b—d\axigoj m/Q tbQ
‘\‘UQ H)O,& Qt?MT/@HW ﬁu

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

%Z&‘MM upaL%(pw!LD R rago, o(p_ @lemgﬂg‘a(cm,

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 a respuesta del operador de los
servicios: :,f? A Mg Wl
« Correo electronico de la persona encargada de recibir la yespuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: /r

o Ntmero Celular y/o fijo: 30(§304033

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

Cualqular copia Impresa de esle documenlo se considora como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1501 DE 2012
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VERIFICACION N*: _ 4|
reera: \8/0b /200 A9 06 4026
Reglonal/Departamento: ﬂo v Municlplo: @{ Y YA R L{b 30( ISV

Centro zonal: 'Cl Dt (iﬁ QM/

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancia:
AQocolN €&

Modalidad de atenalén (Instituclonal, comunitaria,

tnmlllnmmﬂroulvrnl) ‘LD_J

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

A3009q% 2026

Tipo de servicio (segun la modalidad de atenclén

Bdw o erolh

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

seolecclonada):
(M4 Ew-D A ,,( LJ)A().I‘
U

Nombroe do la unldad donde se atiende a las

usuarlt-l!V“‘“”'“Bead,twu&' QDP MQ’&J

Direcclén de la unldad donde slg atlende
usuarios: fyd (L Alopmave & K

urlas y
7:—11

,(luhm\& A\Ho/r.{u
U U

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

2013049417

e e—————

Nuamero usuarlas y unuurloa aslgnados para atender en el servicio (cupos programados): ff y ntimero de
usuarlas y usuarlos presentaa en la unidad el dia de la visita:

“Nombre del comité de control soclal o
de la veodurla cludadana;

b db gpﬂgm[ _S%wj(j Ueedono A2 UAH)

“Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria cludadana para
roallzar el control aoclal a los servicios
de Ja primera Infancia:

ﬂl’njul«av todeol Yosuwl 4 b p&ﬁ/%t»

Propésito o finalidad de Ia visita:

Ll?nf}a;{ V‘” bu ﬂ}”f f’ﬁ/uwem-w de buen

"Procedimionto sugerido para la visita:
Cada Integrante del comitd de control soclal o de

Presantar ol objetivo del control social y da la visita.

rsn?* wr =

_Enlrega da los resultados de la vinlta,

la veeduria cludadana se presenta ante la persona

responsable da la unidad donde ea presatan los servicios.

Raalizar las preguntas que se considaren necesarias, segtn el objetivo del control social, a la persona
rasponsable de la unidad donde se proatan los servicioa.
Realizaclén do las verlficaciones en la unidad, segln el objetivo del contro! social.

iAntes de Imprimir este dJocumento...

piense en el medio ambiente!

Cualquler copla Impresa da este documanto se conddnrn coma COPIA NO CONTROLADA.
108 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUIRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segudn 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) Mo se est4 haclendo

control social a este
SI|NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segtn comesponda). 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. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen ios alimentos se observan en b(

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI™ si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA™ si no aplica, segiin comesponda). Verifique
lo siguiente segun 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 patrdn 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? X

A~

Rl A

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 atencion, 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

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

B. g_!il nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 7
numero de usuarias asignadas a la unidad? X
C. ¢lLa alencion a nifas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

7

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para e! 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 imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla lmp de este d o se como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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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" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segiin corresponda.

A. .El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién X
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 X
para ello?

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

A. zLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

C. sLa unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

Lj‘f:eguen y exploren?

D. ¢Elmaterial didéctico que utilizan las niias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?

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

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

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

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

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 ~x
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenclar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

X| R | R[AR

A, Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad enla unidad, ¢ Usted observa

que participa de las experiencias pedagogicas con las demés nifias y nifios del X
servicio?

B. Sielservicio atiente mujeres gestantes, 3 Usted observa que son tenidas en cuenta en X
el desarrollo de las experiencias pedagdgicas?

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

D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagdgicos se encuentra 5
al alcance de las nifias y los nifios? 2

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

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

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
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, 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 segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

Cualquler copla Imprasa da este documento 8 considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1581 DE 2012
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A. jla unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

iluminacién? o
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena P4
ventilacion?
C. ¢(la unidad 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 ol

en los servicios", incluida en la gufa de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender ninas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? ' X
E. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X
medidas de bioseguridad?

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

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Yo by b wtgiliasen ou bown dlodo, o gt
po U

'ZM.E%PWM-

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

@mfg(MCl/ [paj(%'awoto e /W A:g ,éu?wﬁﬁgﬂ//‘d—'

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 recipir la respuesta del operador de los
servicios: - : amn% /‘& z /ﬁwr‘(f o
« Correo electrénico de la persona encargada de reciblr la fespuesta, de] comité de
control social o de la veedurfa ciudadana: __jisaut &4 a»z/w st 0uiend?l %4““” 2 L0 cn

Vi
o Numero Celular y/o fijo: 3/43866413

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

Cualquler copla impresa da esta documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADS% DE %CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N*: 4

Fecha: Ad l b [ 20Lb

on LAY ob 10Lb

Regional/Departamento: BD(W

Municlplo: :d s WA ,h B ol v

Centro zonal:

'd Al v 0"- Bolwuﬂ

Nombre del operador de los servicios de la primera

Infancia: A gocD M%

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

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

A300395 2026

Tipo de servicio (segtn la'modalidad de atencién
seleccionada):

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

Tlotason o) s ol fogas

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y “Sugigm wm 0,35 &MLLCS
U

Direccion de la unidad dondg se atiende a usparias
usuarios: Ad 1L Nowewwbde @vi T4 ell 21-7

A\l tl/vz‘ﬁs A((O 5,’4)

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

20220494 2}

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicig, (cupos programados): /3 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: ('/*Mab& &;ﬁ'a, gpw,g (j I,LMAWW M#ﬂ(ﬂq#j

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

Obijeti dad iemb /
Onls] scordadels) por merircll, [ NORVFL SN fovil 2" M o3l oo At

Propésito o finalidad de la visita:

(/{,I'l et e ZPS L Bfﬁ/uza/uw b b
g 40 T

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Entrega de los resultados de la visita.

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

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

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

5

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

Cualquier copla Impresa de este documento sa considara como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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| Margue con una X segin [a
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
si|No controf soclal 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" sino cumple o "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda). Verifique lo siguiente

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

A. ¢iLos alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del
dia? (verifique en el ciclo de ments 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 empagques, que los alimentos no estén sobre madurados, D(
con "maguliaduras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

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

condiciones adecuadas de higiene? L
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atenci6n a la que se e 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 gra.n.la)je/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 sueloy sen almacenados en I
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

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

control social.

A a,I'EI nimero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita coresponde al

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

numero de usuarias asignadas a la unidad? U
C. ¢la atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando oL

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

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

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

Cualquier copla impresa de esto 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 ALALEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. %

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. .El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion 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 9{;

para ello?

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, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la

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

A. ¢lLaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? 4

B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? N
fias y los nifios W,

C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las ni
jueguen y exploren?
D. ¢Elmaterial didéctico que utilizan las nifas y [os nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? X
E. ¢La UDS cuentacon libros ylo colecciones de libros para primera infancia? ol

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

corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaclones a vivencias tnicas y genuinas, que tlenen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias ylos nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Se observa que las ninas y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? p(
ocumento de planeacién de experiencias pedagégicas®, que
arrollo y el aprendizaje de las nifas y los ninos?
cién pedagégica es el proceso que posibilita v
esto /mplica: proyectar, Implementar, y valorar
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

a nifias y hifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
experiencias pedagdgicas con las demds nifias y nifios del

B. ¢;Se cuenta con un d
describe las vivencias para el des
*Tenga en cuenta que la planea
organizar la préctica pedagégica,

A. Sise prestan servicios
que participa de las
servicio?

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

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

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

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

al alcance de las nifias y los nifios?

¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran lim

Si se hace control social a la modalidad familiar, g se realizan experlencias orientadas

a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o €l

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que s brinda la atencién a las usuarias(os)

marque *SI" si cumple, "“NO" si no cumpley "NO APLICA" si no aplica, seguin corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
donde no se brinde la atencién a las

los espacios donqe se brinda la atencion, evitar ingresar & habitaciones y otro lugares
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

ta en

pios y de forma organizada?

< %] X|R | R A

mm 9Ol O

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla Impresa de este documento s sld COPIA NO CONTROLADA.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

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

ventilacion?

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

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

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

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

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

del comité o la veeduria.

IR ROR R

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

J’Aﬂ ’L R cdtao:l'e/u/ow— o~ ﬂ)dew eV&uﬁb ( uj
g\uq Qif Bepwsrtivine.. ’ % j&

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

@/bﬁQ'Ww‘U Waﬂemw(gﬂ Q)&Q“(%o- I Q\EM%EMM.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
rgs_rt)uesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
e Nombredela personaffn argada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: /liM( éoavte’?: s
o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veedurfa ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 3122016230

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualqui la | de asle d sid COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADGS DE AGUERDO A L:?gl"}lﬁ:’:sgn mi?ﬂé‘ﬁm DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°: 4

Fecha: AB/DQ/Z@Zé

oA | A3 ws Bp 1026

Regional/Departamento:

ﬁo/ww/

Municipio: @’ Gl ptr iﬁ golu/w»’

Centrozonal:d p—— 0(b églu-w\(

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
ASotopEs

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

bdod  Dpuibiod

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

1300295 2006

Tipo de servicio (segun la motalidad de atencién
seleccionaday):

Blvauwpow e s d Logw

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

A (ILM{,S Hviogo
[ [

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarias y Usuaggﬁo[:mud ﬁbJ Ao le)
U

Direccidn de la unidad ondejﬁdaﬁende a usuarias y
¢ @il $F allr-21

Bl 12 Moute

usuarios:

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

Rp230944(>

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): [ 8 y niimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita:

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

ﬂ:m«’b de M/o! .Qom«ﬂ (j Livedores GABZYA#L

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ﬂ,e aflh/ 4 -dlm / % MJ & lﬂ— 2 4@%} a[e ﬁ /9 fﬂ

Propésito o finalidad de la visita: !

d]t:fr%? L:J ﬂ” ﬁ‘ihwww-”‘ o Adzv\-—

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.

Ox N

Entrega de los resultados de la visita.

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

o del control social, a la persona

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

Cualquier copla impresa de esle documento se considara como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADQS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LALEY 1581 DE 2012




. PROCESO .
) i“ ; PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
LN |
kS FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 2 de 4

Marque con una X segtin la
respuesta que corresponda

[ ALGUNOS TEMAS 0 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, segtin comesponda). Verifique lo siguiente

segun la modalidad de atencién alaque se le realiza control social.

A. Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el ment del
dia? (verifique en el ciclo de menis 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. ¢El espacio donde se almacenan, preparany consumen los alimentos se observan en >

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "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 y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patrn de Ja modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de ;L
servicio).

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

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

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

R

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NIROS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de niias, 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, segiin coesponda. Verifique lo siguiente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. ¢El numero de ninas y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al

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

numero de usuarias asignadas a la unidad? 9(
C. :La atencion a ninas, ninos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando e

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 atencién a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la comunidad?

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

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

Cualquier copla impresa de este documanto se consldera 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 o 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, seglin corresponda.

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

B. cLa 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 t{ésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la

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

A._¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? <
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? L
C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios 5
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? 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 les
nifias, los nifos y las mujeres gestantes marque "S|" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tinicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los niiios 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 ninas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posiblilita
organizar la préctica pedagéglca, esto Implica: proyectar, implementar, y valorar X
las experiencias pedagégicas y de culdado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacién.

A. Si se prestan servicios a nifas y nifios con di§capacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que paricipa de las experiencias pedagdgicas con las demas nifias y nifios del
servicio?

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

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

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

W x| XX || %

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POL ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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A _LLa. unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacién?

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

C. 1,La_ unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtin 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).

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

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 o'bs'ervaciones

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

del comité o la veeduria.

®|&| & R [R

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

JA& Q/‘)\) Ge zm&@,ww QA L)u:zw eigﬁucto) aﬂ ﬁom&
*"’l Q))- %\Q:MEB?U&M,-

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

(loJQ?wM fMQl-b'wJﬂ 0‘&’%0- D(Jt Q\emﬁlﬁum

Datos de contacto del comité de control social o de la veedurfa ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
¢ Nombre de la persona encargada de recig’g la respuesta del operador de los
servicios: At Tpetuv or0
 Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: MW’ZM/ 206 & L/!I pwoyl ot

e Numero Celular y/o fijo: 30l 766 8646

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

Cualquier copla impresa de esla documento se considera como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION No: _4T
Fecha: AB/OQ/ML(’J DIA A8 0b ZDZ,Q

Regional/Departamento: 5 gl,,uu/ Municipio: :(;/ CA Al A ([6 g 0/ Y
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: [ infancia: .;0 /L/ C’)
2 ewrwen fe Bohuo AsoCopE
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:

Modibedad Lo lav A300>95 2026

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

seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
6c£uw!w5' 1,«r6wp 2r é( [w;jfu«/ qeolwu&k &u/c&/ua)
[
Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarjps: educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
mvwft&wuwf Iod Au;fe[eJ talo] . P (
) 3135512327

Direccién de la upidad donde ge atiende a usuarias y
usuarios: Ari_[L wodkemrbrt g3 el 2/-

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): i 4: 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: (’)Dw“ g L& &a.;gd/ ébwﬁ(j W&{U,M M#‘g UA#A
e e Eriane s Haodes? Godtidl ol o &Mﬁ%ﬂ de Lpp.

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

Propésito o finalidad de la visita:

(,l,e/;ﬂ‘&_:*&oﬁ??&d ﬂ/f ﬂg/uzemu ew busor

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

as wn

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla Impresa de este documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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l ALGUNOS TEMAS 0 ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

Sl

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

4

3Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados,
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

oL

C.

¢ El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en

condiciones adecuadas de higiene?

4

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

A.

¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden a! listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de

servicio).

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

entre otros).

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

X
X
X

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

cantidad correspondiente?

[

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

control social.

A.

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

X

eSpaci9§ y tiempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familas fueron concertados con la comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puec_lap aportarla; (i) 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)

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

numero de usuarias asignadas a la unidad? 9(
C. ¢la atencién a niftas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del temritorio y la comunidad? o
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢los

iAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
idera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquler copia i de esle d o 58
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directas(os) del serV_icio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio, o

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. ¢ El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
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, segin corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

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

¢La unidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifos
jueguen y exploren?

L El material 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?

. ¢La UDS cuenta con libros ylo colecciones de libros para primera infancia?

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nirias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

al alcance de las nifias y los nifnos?

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

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

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

Cualquler copla Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion?

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

C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
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 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 practicas para promover las
medidas de bioseguridad?

gIR | = xR

del comité o la veeduria.

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DELA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las o'bs'ervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtn el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demds integrantes

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

1 D,\)Q pUa w@m&muow W buew ﬁg@&o/ &Q {5,/0»0
%«)\z Q,L Q\gu’\;&(uw&a

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

&U&W’“" (QO’Q‘%&W&" av&feﬁ‘* da wa@&ru»'x~

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 Ja respuesta del operador de los
servicios: Je UplldS vl ome

« Correo electrénico de la person&-€éncargada de recib}r la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: _ S1ouechs moilined 35 o Pucar(. cown

[}

« Numero Celular y/o fijo: Z1033098%(

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquler copla impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°: <}
Fecha: /[g/gé / 2026 o1 A5 o6 20256

Regional/Departamento:

Aol

Municipio: @/ oy 5&5 QD/M’/

Centro zonal:

& pgiziise de Lol

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
PMocoMts

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

Modeddod Loy

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

A300345 2026

Tipo de servicio (segtin lamodalidad de atencion
seleccionada):

:FJJU/X‘&-O{A l:udw-a s g[ ﬁwu/qd./

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

<t 5o e Q&H&M

Nombre de la unidad donde se atiende a [as

usuarias y us”a"“’sé?ma[c Gout) /‘J *&542&3
[

Direccién de la unidad dondg se atiende a usuarias y
usuarios: By/ |} fodee ey 39 el 21-22

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

2135F 12327

Numero 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 comité de control social o
de la veeduria ciudadana:

bouils dy podhel Goeud) g Ueedyra GiL3 YAEL

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

ﬂqmﬁl"ml

aobta‘m‘ Qoava o ﬂ& Qﬁhj*dz &PF

LL[.(\$( L

Propésito o finalidad de la visita:

v s ﬁ'f u’&i‘uuwm Bu. fpure
AL

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, segun el objetivo del control social.

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

Cualquler 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 LALEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segtin 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
si|no control soclal 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" sino cumple 0 "NO APLICA" sl no aplica, segtn corresponda). Verifique lo siguiente

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

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
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, 4
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 DL

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

A. cLos 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 Dl
servicio).

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

D

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

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

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

cantidad correspondiente? 4

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 "S1" 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 nimero de ninas y ninos presentes en el momento de la visita corresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢laatencion 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 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? X

% s |7

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

iAntes de 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 ALALEY 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.

B

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 atencion, brinda atencion X
con calidad y calidez a las nifias, hifios, mujeres gestantes?

B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? (%4

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 segtn 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? pe
C. :La unidad de servicios 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 nifias 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 realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivenclas dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de Ia 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? X

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los niios?
*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 cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las niftas y los nifios desde su gestacion.

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

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

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

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

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

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, 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 atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

nlm of o
L XKIXIXITR|R

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

Cualquler copla iImpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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A. ¢la unidad donde se ati i
ela atiende a las usuarias i
ey y los usuarios cuenta con buena X
B. g,La‘un!Qad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacién? g
C. Lla unidad_ donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Alguncs tipos de alerta grave ol

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 practicas para promover las
medidas de bioseguridad? as

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

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

,Lm% 110\3 % wtpdision o boew afedo, oL !

%‘) [/ gAvY =

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CO
CIUDADANA:

(lofjbaﬂu/ f@aﬂykaad-‘!:b oa 24# dﬁ% Broparen.

NTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

& de control social o de la veeduria ciudadana para recibir

Datos de contacto del comit
rtunidades de mejoramiento identificadas en la

respuesta del operador frente a las opo

visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respugsta del operador de los
servicios: Coudes  Qomal paﬁa

e Correo electronico de la persona encargada d
control social o de la veeduria ciudadana:

« Numero Celular y/o fijo: 3064408 2344

e r’ecibi?a respuesta, del comité de

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
to 80 considera como COPIA NO CONTROLADA.
£ DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LALEY 1581 DE 2012,

Cualquler copla impi de este d
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VERIFICACION N°: _4
Fecha: | /gé, [2006 OIA A% 06 L0256
Regional/Departamento: & O\‘ o Municipio: ’E l @ S A,_ g Oh e
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: \ fsnche m &
T\ Laywwn do Beliuns Alolo
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: '
A\
N\g&&\\&&ké ) uw\u.z.\f /(BDO 7‘?? 2020
Tipo de servicio (segtin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié6 la visita:
Tdopedn M(uug ow ol t,\p,qc\i Aroundt (pidruad
U
Nombre de la unidad donde se aﬁende! alas Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: S LLS educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
Ponchieonts Jof fufo
313svle32t
Direccién d la u idad do:jﬂse atiende a uguarias y
usuarios: ¢ el $9 ol 21-22
Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicig (cupos programados): Z 3 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: z

Nombre del comité de control social o

Sevesdiracikating: Loiti de gpqﬂr.,/ fosal g thedoes GAHSVAHS
Objetivo‘(s) acordadq(s) por miembros
] aosw el Mo siregs o

(o8 ﬂff ﬂ&bbwm/w o buen

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita: ?9 ta ’fg;(,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.

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

Q. LIN

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

Cualquler copla Impresa da esla documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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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 haclendo

control soclal a este
Sl|NO tema o no aplica

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

A. Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el mend del

dia? (verifique en el ciclo de ments 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, 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, segun comesponda). 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
y gramaje/pesa de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de | i
servicio).

B. .Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique feches de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, | 3
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estén directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura? 9(

D. :Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comrespondiente? 1’4

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

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

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

C. ¢La atencién a ninas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando X
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarlg; (i) solicitar el acta de concentacién 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!
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directas(os) del ser\."icio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

X

4. TALENTO HUMANO: si durante su Visita verifica el personal que brinda la atencion marque “SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda.
A.  .El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? D(
B. ¢La atencion a las ninas, ninos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? X
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 segln la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A._zLa UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? i
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? o
C. ¢la unidad de sevicios 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 Y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. cLa UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? ol

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genulnas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promoci6n del desarrollo 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? p(

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

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

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

el desarmollo de las experiencias pedagogicas?

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

juego, el arte y 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?

¢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, 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 atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segan la modalidad de atenci6n a la que se le realiza control social.

X
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A. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
iluminacion? v
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? oL
C. ¢Llaunidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algtn riesgo para
la vida o laintegridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de elerta grave oL
74

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 ninas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

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

OBSERVACIONES DEL GOMITE DE CONTROL SOCIAL ODELA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segtin 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:

}@ Lop lDMEoﬁWOov o kw;m. ﬁa,e@g aﬂ[
g&uwhp BB, M

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

@puDQ?wwaJ {aaDwM:lo Bﬁe“znf Ja gmujﬁfm\

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 regpuesta del operador de los

servicios: Lo Can fpar D
e Correo electrénico de la persona encafdada de recibir |a respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

 Nudmero Celular y/o fijo: 2223230323
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