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VERIFICACION N°: 3

Fecha:

30 /[ 0% [ 2006

DIA 0%} 2ARO

MES

Regional/Departamento:

AR

Municipio: CEL Cayn A\m &0‘.»"‘"—4/

Centro zonal: %k y— &L &{)hﬂ.lf

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: ASOCD‘\Q'EQ

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

[

Mobolibad Lol

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

A3 0@9;;5—10?;&*

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

Thpeatnr um&uiﬁw-é\ﬁ$¢ﬂ

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comumtana{o) responsable de la unidad que atendio la visita:

D Aelugts, favo o

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

sudigones o5 ouémé’ol

Direccion de la unidad donde sg¢ atiende a usugrias y
usuarios: __ R/ ) Rlove wlovd Qa7 & |
el 1o -2 A

Numero de ce!ular o teléfono de la unidad, de agente
educativa{o}fmadre o padre comunitaria(o):

302304444?

Numero usuarias y usuarios asngnados para atender en el servicio [cupos programados):
usuarias y usuarios presentes en la’ umdad el dia de Ia«visﬂa

/ 8 y nimero de

\\

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

%o AM @D;Qw[ sowl leedoraa (A4

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comlté o.veeduria ciudadana para
realizar‘elpomrol social a los servicios
de la:primera infancia:!

ol
anhwwde»&

ol o wwr,,u
& Vs

\_.‘ ~ ) ]

W, AN
Propésitoo ﬁrgalir:'l;ad de la visita: u'u\‘a
.\' {

cew/ Qfm e[ M»c@ommo &JL

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

LFSEEN

Entrega de los resultados de Ia visita.

1. Cada integrante del comité de conlrol social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la gnndad donde se preslan los servicios.

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

iAntes de imprimir este dJocumento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

SI|NO tema o no aplica

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

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

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 04
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

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

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

A. ¢Llos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patron de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidzg de unidades 0<
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrdn que se encuentra en la unidad de
servicio). .

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

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

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

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

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

o
C. ¢La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando .

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportarla; (ji) solicitar el acta de concertacion para el funcicnamiento 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 . n el medio ambiente!

Cualquier copta Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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directas(os) del servicio o parte de la f~nilia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicie :

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, segin carresponda.
A. El personal (Talento Humano) que traiaja en la unidad de atencién, brinda atencion o
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mmujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? PA
5. DOTACION: si durante su visita verifica lo= materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de 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 didactico para que las nifias y los nifios 7
jueguen y exploren? X
D. ¢Elmaterial didactico que utilizan Ias nifias y los nifios se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias v'nifios de la UDS? 9(
E. :LaUDS cuenta con libros y/o coleccior.2s de libros para primera infancia? D¢

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAG(QGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
ninas, los nifios y las mujeres gestantes marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocidn del des:rrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagodgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso gue posibilita 0{_
organizar la prictica pedagdgica, estc implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagoégicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

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

2 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, \ demas elementos pedagégicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

mlml o o

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

& RIR[R[Z| 7

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn 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 olro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena D(
iluminacion?

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

C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavidaola mtegndad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos lipos de alerta grave
en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de oL
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). )

D. En caso de atender nifas y nifios con discapacidad ¢la unidad de serwc-o cuenta con 0<
espacios adaptados para su atencion?

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

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

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

del comite o la veeduria.

(b

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIIONALES VERIFICADOS:

i/,,., “”ﬁffﬁ'z WMA o acllei

do MWwZGJW”’J /ZLJJ /ﬂw

AV,

RECOMENDA%NES DERIVADAS DE LA VISITA DEI.. COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

&,,,;é,,w.m/ ,L;{MM i da WC
W bod paizod, mied o v i

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

« Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: Az lews * (Gorre) eered
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e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: ,d, P
« Numero Celular y/o fijo: _ 312 201l p2)D
i
ks ! j": }
©
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" VERIFICACION N°: o
Fech: 99 [p) [2026 on [ gq  wes e} 2o
Regional/Departamento: QO\MMJ Municipio: ,6\ w WADA J\)L 9)0[,001-"/

Centro zonal:E\ SR h Bo\uwl

Nombre del operador de los servicios de Ia primera

infancia: _Lﬁ‘ goep ﬂ»’e@

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

Mokadbad  awubind

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

N300 52006

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

Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
comunltana{o} responsable de la unidad que atendid la visita:

ﬂrtwefé 147!0#0

Tow trpwa wnoud e ol &ﬂ(ﬁ“

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
A MWW &U W(d

Direccion de la unidad donde sg atiende a usuarias y
usuarios: _Arl /2 po o Ly 59

AL 7R

Namero de ce[ular o teléfono de la umdad de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

3@22‘%44/%

Ndmero usuarias y usuarios as:gnados Ee ra atender en el servicio (cupos programados): [g y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unldad el dia de la vlsnta

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

@o;&m rf.z JWQ’E j Uoodvewr BAH2 VA HL

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

aﬂ)-?fa-‘ ﬁaufg‘foffoadj A M&b Aol
brﬁbwu.-ﬂ &n&

de la: prlmera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

mn cend ﬁ: ol %%M bruade

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y e |a visita.

a2 N

4]

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, segtin el objetivo del control social.

iAntes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segln la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (StZ PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta I]aciando
‘ st | NO control social a este

tema o no aplica

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

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

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

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

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

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

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
APLIC;[&" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. g,l?l nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? ¥ ><

B. (Elndmero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al o
nuamero de usuarias asignadas a la unidad?

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

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

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

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

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

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

si cumple, "NO" si no

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

oL

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

d—

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segun la

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

[

B. ;launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios?

L~

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

/X

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

X

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

[ya

corresponda.

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGQGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividadles con Ia‘as
nifas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun

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

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

[

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

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

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

: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 encuentran limpios y de forma organizada?

mm o o

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?

74
o
oL
<
v
o~
B
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visila 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, segtn corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y ofro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la gue se le realiza control social.

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 o
ventilacion?
C. ¢La unidad 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 D(

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 nifas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacios adaptados para su atencién? DL
E. ¢launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las pe

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 ADICfOl\{AL!ES VERIFICADOS:

t o p W 'g' ”
‘ Fﬁw@%@, b L s

Z/ b, W
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADANA: 7 .
- Jrnodirds aloniiod o colidod
J polidet & lod — pnii®3, e cud o w%/f-"

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 I&res uesta del operador de los

servicios: A %aw/’ ) 0
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e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _Svfwbuas Y0k 3, o

]
e Numero Celular y/o fijo: 01603 b4b
&
R B,
ity ‘/.,
:I‘:
&

'
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) VERIFICACION N°: _
Fecha: &8 f oY lylb oA Zg MES DY 9 [Hil0
Regional/Departamento: ggth Municipio: :B ( BLLFMU‘- tiﬂ QW

Nombre del operador de los serwcios de la primera

Centro zonal: \ infancia:
2\ eniwron & Boluw aSocoNEG
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, | Nimero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: ;
WW &am\uh/ ,43 00 qu'ZQZé
Tipo de servicio (segun la modalidad de aiencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

seleccionada): comunltana(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
Ehurawor ol an el (ot ﬁffwd Ao 4

Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero de celular o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarios:g ﬂa educauva{o)fmadre o padre comunitaria(o):
: zwc{f-w-wj ]} (o)
%ﬁ* 202 30494 |2
u%uarias y 2

Direccidn de la unidad donde sg atiende a-

usuarios: _Ly( |2 pa9 ) &ﬂﬂ
e vt -2L

Yo

= : = <ed 4 3 . s e Y
Nimero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _E’_y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el“c/ﬁa’ de la visita:

"4

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: &,M::ézp &ﬂa%a/ QUW!J p{,goc{wu] OAH2 UA#]

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

del comité o veeduria ciudadana para ,bdﬂ“b’/ wdﬂ’{ ‘g’&d & ZJ- afﬁwawa’b é[l(
realizar @l control social a los servicios 9,“;00,.“1 5& M*ﬁ M

de la primera infancia: P

&) L € NAAO M
Propésito o finalidad de la visita: wﬂ ea’ ﬁ()ﬂ 6/ [“’Ez Z
Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del conlrol social.
Entrega de los resultados de la visita.

£ T
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_Cualguier copia ime +<@ de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADODS DE £ ZUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

o PROCESO :
"‘"i‘?f \ PROMOCION Y PREVENCION F4.G23.PP 04/08/2022
N S
| FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pagina 2 de 4

Marque con una X segin la
rospuesta que corresponda

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

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

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 |a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas ép el mend del
dia? (verifique en el ciclo de mends que se encuentra en la unidad de servicio). 0(

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobré madurados, D(
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 0{

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda). Verifique
lo siguiente segutin 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 cantidan de unidades
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de D(
Servicio).
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho, D(

entre otros). .
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en M
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 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 [a cobertura y atencion, margue "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, seguin corresponda. Verifique lo siguiente seg(in la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.
A. ¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al D'(
numero de usuarias asignadas a la unidad? :
C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda, onsiderando K

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios perienezcan mayoritariamente a un grupc étnico ¢lLos
espacios y tiempos para brindar la atenci6n a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion 'y sus familias fueron concertados con la , comunidad?

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

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

directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

A

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" si no

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

para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica locs materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, margue
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seg(in la
modalidad de atencidn 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? oL
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? o
D. ¢El material didactico que utilizan las ninzs y los nifios se encuentra en buen estado y sl
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 PEDAGQOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacion de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.
*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarroilo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A

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

4

B.

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

o~

Si se prestan servicios a nifias y nifios con discapacidad en la unidad, ;/Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y niiios del
servicio? b

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

éSe cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifizs 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?

m[m o] o

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 |a familia presentes?

525173-?\?Sl
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visila verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn corresponda, NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la-que se le realiza control social.

A. ;La unidad donde se aliende a las usuarias y los usuarios cuenta’con buena Dd
iluminacion? g
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? i o<
C. ¢Launidad 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 0{

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

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con %
espacios adaptados para su atencion?
E. ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las /

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

e
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

o posd b Al Lumade g Ty

ool b vadod o \sre, bdn

@&%@W% Ny

Recowé{mcnouss DERIVADAS DE LA VISIT
CIUDADANA:

o v B’M&”L[a s ffpsoise dy alled

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:

¥
i

&
£|.COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

» Nombre de la persona encargada de recibir |
servicios: Aprth b

tagel operador de los

respues
_Pro
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« Correo electronico de la persona encargada de recibir la fespuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _Jyon ¢ wgu[ mn&bwu«:ﬁo& ?;wm{ Lo

[/ J
« Numero Celular y/o fijo: 3"4 %Sbﬂ"“ 3
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VERIFICACION N°; S
Fecha: 30 [ 0 { 2020 DIA 30 MES O 940

Regional/Departamento:

Bl

Municipio: 'g\ QA AX) Q;,o(,u.u/

Centro zonal: E\ L MO &n_ E l y

Nombre del operador de los servic:os de la primera

infancia:
psocolEs

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

fhodolidsd  Prualoas:

Ndmero de contrato del operador de los ser\m::tos dela
primera infancia: :

13 0015 1026

Tipo de servicio (segtin la m8dalidad de atencidn
seleccionada):

,’&&umwﬁ qu@w& b ol Luodos

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

Foowdn pasdiorss

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuari
B ndiow ard o) augplod

Direccion de |a un|2ad donde se@tiende ué/u rias y
usuarios: b Arpovpr € {',! 34

ul L -2l £ R

Niamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
educatwa(o)fmadre o padre comunitaria(o):

3!53“5‘/ ZJ”ZZ

Numero usuarias y usuarios as|gnados para atender en e\l servicio (cupos programados): ZZ y ndmero de
usuarias y usuarios presentes enla umdad el dia de Ia\visna

\

i" 7]

if

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

Rl s ks G183

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité. o veeduria ciudadana para
realizarel pontrol soclal a los servicios

ﬂ,a’&ga/goﬂ?nf Lodut] g y/e df—u-&wuc
c{z[ 3/30:»«/ s

M&{% b -

de laprimera infancia: |

Propésiio _p finalidad de la visita:

v M~

- W/ﬁ/sz’d/

D&/ a.& .érmc(o
ﬁ ﬂ&é% «:@aﬂﬂww"

(7.8 A

Procedlmlento sugerido para |a visita:

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

o

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

iAntes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de 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 LA LEY 15681 DE 2012,
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

’ ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (Sé PUEDEN

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
si| NO control social a este

tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segin 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 X
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ﬂ(

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

con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros). &<
C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en D{
condiciones adecuadas de higiene?

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

A. ¢lLos 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 patron que se encuentra en la unidad de
servicio).

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

C. ¢Los alimentos de la RPP no 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?

RHR IR | R

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 dé atencion, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coiresponde al

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

nimero de usuarias asignadas a la unidad? ‘D(
C. ¢laatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? °<

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

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que A<
puedan aportarla; (i) 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 imprl’mir este documento... piense en el medio ambiente!

ualguier copia impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO Dk DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacjon
que se encuentren vinculados al servicio. }(

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque “SI" si cumple, "NO" si no
cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. ¢El personal (Talento Humano) que trat=ja en la unidad de atencién, brinda atencion £
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes?
B. ¢La atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado %
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 segn la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? »
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botigtin de primeros auxilios? o<
C. ¢Lla unidad de servicios cuenta con ma.zrial didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? D'(
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y 9<
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciories de libros para primera infancia? o

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGCGICAS*: 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 pedagdgicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las niiias 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. iSe observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? e

B. :Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagdgica es el proceso que posibilita 04
organizar la prictica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y lcs nifios desde su gestacion.

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

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, : Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagcégicas?

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

D. ¢lLosjuguetes, libros o literatura infantil, y deméas elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?

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

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

R[] R )

a las préacticas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

. L

e i
e PROCESO
PN PROMOCION Y PREVENCION | F4G23PP 04/08/2022
k‘\‘-\‘,{:’_
\ L FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL
BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Versién 1 Pagina 4 de 4

7. ESPACIO FISICO: si durante su visila 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 atencién, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena <
iluminacién?

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las 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 0<

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

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

E. Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X

medidas de bioseguridad? ;
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las o'bs_ervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se naya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

T

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS Antciﬁﬁf@f\s VERIFICADOS:
1 fusnd oo Ao i e o g
i WWW,-"A’ pgawe/uc’w de Gl dod

3 Qo.] 3e 7""‘5\_\;\,“_/“5 %;“Qj s /./éﬁ J s & clFSs -

A5

= g

RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA vrSITA‘p_El, COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA

CIUDADAINA.:j Ml} M &)1 Fﬂbmw% i'u
/& ekidot o DBt puped pamed it
J ifodos - J

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: Mﬂ, % Jeow ) {a’*’

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

Cualguier copla impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES DEL ICDF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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+ Correo electronico de la persona encargada de recibw respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

‘y

[
« Numero Celular y/o fijo: 2228230323

B
A
™
X \)
8
e
8

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

Cualquier copia impr+sa de esle documento s& considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N°: _§
Fecha: 2903 / 202b oA | 2.9 MEs 02 2LAiio

B ol

Regional/Departamento:

Municipio: ‘6\ CAL prtin A_[ @obww-

Centrozonal:.g\ i A’b E! ;

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia: ﬂ go u) w‘e C/)

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

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

/zgooaqszalw"

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

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

’
Tow o bl e QUMW
Nombre de la unidad donde se atiende a ias v

usuarias y usuarios@ wd . &J
pLew S
Bodiond by e

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Pl (2 ho 8 19
g “.

(/{, M’Ll" Pided

o aﬁ/ Cﬁtuu.u]

Nimero aé\;::elular o teléfono de la unidad, de agente
educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):

313 ST1232%

Namero usuarias y usuarios asignados para a_té"h:g‘ifé;;;%hle! servicioécupos programados): _ [ 3y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: [

G o +

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

Uuﬁ{? f{‘ﬁ/@f’ﬁ"’{ Sovcl 9 Useduna G#2 i1

Obijetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para
realizarel control social a los servicios

Fool oeatd , - b dol
s e

&,u#-w—v&-

de la‘primera infancia:’

Propésﬁo o finalidad .de la visita:
Vap.

Uerkcend  gue ol
[ u&ﬁw

bﬂa-uuw émm»{d

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

EE AN

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 considean necesarias, segln el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
Realizacién de las verificaciones en |a 1inidad, segn el objetivo del control social.

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

Cualguier copia imgr2sa de esle documento se considera como COPIA ND CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se esta haciendo
control social a este
SI{NO tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA U@IDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en [a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple o "NO APLICA" si no aplica, segln corresponda). Verifique lo siguiente
segtin la modalidad de atencidn 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 s<fvicio). 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, &Q
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en %

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado dé 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 K
servicio).
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan rh%:i olor, moho, p{
entre otros).
C. ¢Los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en M
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ¢;Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad correspondiente? D<

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 atenci6n, es necesario verificar la presencia

de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencién, mzijue "SI" si cumple, “NO" si no cumple y "NO

APLICA" si no aplica, segtin corresponda. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencion a la que se le realiza

control social.

A. ¢El nimero de niftias y nifios presentes en el momento de la visita ccresponde al D(
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

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

C. ¢La atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando oL

e

las caracteristicas propias del terrilorio y la comunidad? 3
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, la; mujeres en
gestacion y sus familias fueron concertados con la . comunidad?

Es posible (i) averiguar esta informaci6n con las y los usuarios de los -ervicios que
puedan aportarla; (i) solicitar el acta de concertacion para el funciciamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna v varias de las
personas que hacen parle del comité o veeduria ciudadana y sean’usuarias(os)

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

Cualguier copla impresa de esle documento se cons:dera como COPLA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ 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. DL

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

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

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

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica I=s 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, segdn corresponda. Verifique lo siguiente segtn la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. ¢LaUDS cuenta con extintor con fecha de'vencimiento vigente? K
B. ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? [
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

jueguen y exploren? X
D. (El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y o
es pertinente para las edades de ninas y nifios de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? P

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desirrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

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

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

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

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

%

mfmp ol o

?-%A%?\K
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visila 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 atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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 Oé
ventilacion? i

C. ¢Launidad 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 D(

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para lps servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet). i

D. En caso de atender ninas y nifios con discapacidad ¢la unidad de servicjo cuenta con
espacios adaptados para su atencion? “' 0(

E. ;La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las ol

medidas de bioseguridad?
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 ADIC[ON;\LES VERIFICADOS:
\

f”‘”"“’j 4 W o Wiy, A

A
W B &J"’é«»’?; W/‘MJ w%’zf’éi

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

CIUDADANA: jﬂwa/{ L WM &WWW & W
ﬁa J W‘/‘-t’a" MA- A,:LJ J /ﬂvd.}

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

e Nombre de la persona em de recibir la respuesta;iel operador de los
servicios: Aol

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO
CONTRI
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Correo electrénico de la persona encargada de reciby' la respuesta, del comite de

control social o de la veeduna ciudadana:

/A

304 (o3 2844

Namero Celular y/o fijo:

iAntes de imprimir ¢ste documento. .. piense en el medio ambiente!

idera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquier copia imp
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VERIFICACION N°: _ S
Fecha: ig} 0 q / 2,02,6 DIA 28 Mis O 2 ZEA:JID
Regional/Departamento: g C{W Municipio: 6( &UM A &L QM

Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia:

Centro zonal: [ m
Modalidad de atencién (institucional, con:unitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
?\l\fow DAUW i _//300 945’2‘026

Tipo de servicio (segtn la rhodalidad de iz.¢ncion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
se[ecmonada} comumtana(o} responsable de la unidad que atendio la visita:

Ewmww W"‘M b J\[ADW %M W&MJ
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nimero It‘:le.;_:'_elplar o teléfono de la unidad, de agente

usuarias y usuarias;g &/’ educativa(o)/madre o padre comunitariz(o):
gwa&mowﬂ 4@&)’ S

3138512322

Direccién de la unidad donde sg atiende < usuarias y
usuarios: &/ {2 pe re¢ Lo &4

ed 21-22 A5G

i '.r=_-;‘: )

Numero usuarias y usuarios amgna\dos [-ra atender en el servicip [cupos programados): Zé! ¥y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unldad el d;a de la: visnta

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros ﬂ—
del comité o veeduria ciudadana para ﬂ-ﬂc{.&-b/ &offﬂ/ So %&/ Z’,L Wﬂ JI
realizar; el{control social a los servicios f?-'JS’U : ﬂ d ) e

de la-primera infancia:'

= sy elesof cpnt v [?A/e P4 M,,.:éqa b w0 Boude
palodod-

Propésito o finalidad de la visita: 5 l? 6{1’
: : A

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y 't la visita. 1

Realizar las preguntas que se considerkin necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se pre ' .n los servicios.

Realizacion de las verificaciones en la ''nidad, segun el objetivo del contral social.

Enirega de los resultados de la visita.

Mk N

iAntes de imprimir < te documento... piense en el medio ambiente!

_Cualguier copia impe sa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

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

VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
sl NO control social a este
tema o no 3p|ica

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 atencidén a la que se le realiza control social. 3
i
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). DL
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 0(\
con "magulladuras”, que no tengan mal olor o moho, entre otros).
C. ¢(Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos s€ observan en o

condiciones adecuadas de higiene?
2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entr=ga de alimentos para preparar verifique los
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y ""NO APLICA" si no aplica, segun correspanda). Verifique
lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza contr_d,i 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, 9(
ol

entre ofros).
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 atencion de nifas, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad dé atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, *NO" si no cumple y "NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza

control social.

A. (El nomero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
namero de usuarias(os) asignados a la unidad? DL
B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al ol
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ¢la atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda L.onsiderando 4

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
puedan aportarla; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

IAntes de iImprimir este documento... piense ¢n el medio ambiente!

 Cualguier copa impresa de este documento se considera como COT « NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacién
que se encuentren vinculados al servicio. 0(

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

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

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

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

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

D. ¢El material didactico que utilizan las mﬁas 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 coleccior_i’qs de libros para primera infancia? ot

6. ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAG(')BICAS" si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifios y las mujeres gestantes maique “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun
corresponda.

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

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

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacién de experiencias pedagbgicas que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los mﬂos?
‘Tenga en cuenta que la p!aneac:dn pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar D’L
las experiencias pedagégicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y tci,s nifios desde su gestacion.

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

B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usled observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagdéagicas? D(\

¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, maleriales y espacios para promover el D(\

C.
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios.
D. ¢Losjugueles, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra
al alcance de las nifias y los nifios?
E. ¢Los espacios, juguetes y elemenios se encuentran limpios y de forma organizada?
F. Sise hace control social a la modalidad.familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas

a las préclicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes?

LI
iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visila verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segtn corresponda. NOTA: solo se pueden verificar

los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las

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

A. ¢ila unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuent2 con buena 0{
iluminacion?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? X
C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
la vida o la integridad de las ninas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave 0{

en los servicios”, incluida en la guia de participacién ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢la unidad de ser\ricm cuenta con
espacios adaptados para su atencién? 4
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las p

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 s¢ haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

R o
WL:A

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

CIUDADANﬁéo y&,,wd if !9 ot wﬁ%&ﬂa 6&' W

/f M% o ot pa 94, WAUJJ /dr&./
) W j/w&/w :

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

visita:
e Nombre de la persona eﬁcarga f de recibjr la respuesta del operador de los
servicios: Lo vl /l/iu,/

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: P deylts argsl 0 W&U,#MW{- Lo
e Numero Celular y/o fijo: __ 3I0Y30 33 5H
/
\\_."”“,
\-.\:‘,‘}_‘?

g

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _ &
Fecha: 9.4 [o ¥ [ 202Lb DIA ) MES 03 9 fpitc
Regional/Departamento: g o\lVU-U Municipio: ‘-B\ 210w A-Irl QDWJ

Nombre del operador de los servicios de |a primera

Centro zonal: \ infancia:
£\ todwnin da Bolum MD@DME(O
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de [a
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Tipo de servicio (segtin la modalidad de ztencién Nombres y apellidos del agente educahvo o madre/padre

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

Thomtoa o) pw ol lm;\«‘r" & vy Mﬂ“f Porn 2

\\ 1
Nomb_re de la um_dad donde se atiende a ht; Namero de celularo telefuno de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: :

y B t aoud) &J w educatwa{o}!madre o padre comunitaria(o):

3/29‘1493%"

Direccion de |a unidad donde sg atiende @ usuarjas y
usuarios: _ B /& ;wmewg/& 2r.5Y. &

Ll -2l 657

Nimero usuarias y usuarios asngnados para atender en el servicio (cupos programados): [g y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la' unld.,u el dl'a de la’ \.rlsna

Nombre del comité de control socialo | < ! .-,-;'

de la veeduria ciudadana: W& g,,‘f}pf gp&uﬂcj L{.b!seﬁlruﬁ' &ﬂ‘#ﬁ' vA#3
Objetivo(s) acordado(s) por miembros ‘ﬂé

del comltefg,veeduna ciudadana para ﬂ.ga,&zg—a./ @iiﬁl_ﬂ/ @ M"’“ ‘5&/

reallzarzljcontrol social a los servicios /2(}0
de la/ prlmera infancia:

h tnfe ens ffuo oi{w&lwﬁv b Méfmﬂ{d

Propdsito o finalidad de la visita: b
5 v L

Procedimiento sugerido para la visita:
1. Cada integrante del comité de control social o de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

responsable de la unidad donde se prestan los servicios.

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
responsable de la unidad donde se pret 1an los servicios,

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

5. Entrega de los resultados de |a visita.

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Marque con una X segin la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estd haciendo
control social a este
SI|NO tema o no aplica

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

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

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, D‘{
con "magulladuras"”, que no tengan mal olor 0 moho, entre otros).
C. ¢Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en DL

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades ~X
y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de 7
servicio).

B. ;Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empagques, que los alimentos no tengan m;l olor, moho, K
entre otros).

C. ¢Los alimentos de la RPP no estan 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 correspondiente? P(

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 atenci6n, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO
APLICA" si no aplica, segtn corresponda. Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.
A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al

nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? : X

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

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

las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? 9(
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico glos

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

gestacion y sus familias fueron concertados con la = comunidad? 0<

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

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, seglin 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? P(

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha da vencimiento vigente? 2~

B. ;La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? L4

C. ¢la unidad de servicios cuenta con material didéctico 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. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? &~

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

*Experiencias pedagdgicas: 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 seg(n la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

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

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

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

w

Jmp of o

Si se hace control social a la modalidad ramiliar, ¢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?

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

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta. con buena K
iluminacion?

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

C. ¢launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
lavidaola :ntegndad de las ninas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave
en los servicios", incluida en la guia de participacion ciudadana para Ios servicios de D<
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

D. En caso de atender nifias y nifios con discapacidad ¢ la unidad de servicio cuema con

espacios adaptados para su atencidn? e <

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

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

< \x

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICI‘O'NI'ALES VERIFICADOS:

qul fm!bo«-«—@ ds 'iQ—n,OL;ﬁb ﬂa»uwf}-o \%,\_,.a "g“,;%ﬂ}\ q

ﬂo» unwdall ;ﬁ_‘z,»wm é’f 4
AP ot "‘~\ng ‘;&MJ -8
- W B
5" . & &

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

Qg;’;:f’lwwﬂ QWMCUMDCO 'uaw—' a.ﬁ?zw @{’d

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

» Nombre de la persona encar&ada de regibir,la respuesta del operador de los
servicios: Frleww AMM
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o Correo electrénico de la persona encargada de recibirl/zn respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana:

e Numero Celular y/o fijo: 30] 53040 33

‘/-\.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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VERIFICACION N°: _S
Fecha: 28 /03 [ 2000 DIA 2,8  mEs DY bAfio
Regional/Departamento: Q 0{‘ v Municipio: g( &{I(MM- d}d Bo(: wd
] Nombre del operador de los servicios de la primera
infancia: Vi
Centro zonal: {
) pumen o Biwod N SoLoNED -
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia: 5
MOM PAMLM /BOD 9%'2026
Tipo de servicio (segln la modalidad de atencion Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendid la visita:
E&JJ BLBod L P;LU-Q e QL [..u%l \‘ﬁua’ }‘/Lﬂ-r d [Ome 2
b N u
Nombre de la unidad donde se atiende a 35 Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: gﬂ EW‘*D" educatwa{o}!madre o padre comunitaria(o):
21259 43’3 I
Direccion de la unidad donde sg atiende =. _.suanas y
usuarios: _Ar/ Wi/‘o (2t i
Tel ve-22 & i:‘»
Numero usuarias y usuarios amgna\dos para atender en el servicio (cupos programados): { 8 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidnd‘ el dja de Ia\-\g 1ta

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: @O\M‘gz;&é’j”/‘uou‘{j dptcﬂ)ﬁﬂl &A’#’f UA#Z
%
i adols) por miertEros ieaﬂxraf toidnl Sopll ¢ & glovewis el

reallzar el control socialalos servicios P ‘él & o
de la pnmera infancia: |

D A UN%MJ ¢ ol M“:&’ P
Proposnto.o finalidad de la visita: d:{_ % d‘d
\\ / U M- Lo

Procedimiento’ sugerldo para la visita:

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

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

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

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Marque con una X segdn [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 esté haciendo
control social a este
SI|NO tema o no aplica

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

A. ;lLos 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). 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, P<
con "magulladuras", que no tengan mal olor o maoho, entre otros).
C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en 'y

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

A. ;ilLos alimentos y las cantidades-entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades

y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de D(
servicio).

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

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

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

A. (El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias(os) asignados a la unidad? ,9<

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

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

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo’ 2tnico ¢los
espacios y tiempos para brindar la atencioén a las nifias, los nifios, las mujeres en
gestacion y sus familias fueron concedados con la comunidad?

-

X

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la feinilia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio K

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

5. DOTACION: si durante su visita verifica lrs 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 segtin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? K
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
C. ¢lLaunidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios
jueguen y exploren? X
D. ¢El material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y K
es pertinente para las edades de ninas y nifios de la UDS?
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? oL

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

*Experiencias pedagdgicas: son provocaciones a vivencias tnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocion del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

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

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 planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagdgica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propdsito potenciar
el desarrollo integral de las ninas y los nifios desde su gestacion.

R

A. Sise prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ;Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifias y nifios del
senvicio?

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

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

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

mml of o
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7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los’ ‘e se brinda la atencion a las usuarias(0s)
marque "SI" si cumple, "NO" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun’corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencién a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente seglin la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuentz con buena K
iluminacién?
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena
ventilacion? i K
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algln riesgo para
lavidaola mtegndad de las ninas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave K
oL

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

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

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

medidas de bioseguridad? O(
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 comite o la veeduria.

R
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

B o ,"l‘@ “Z{J”f? C’f;ﬁ,ﬁﬁu ot

g,;ﬁw D s i

L"

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

CIUDADANA: M)M/ &M » mm‘a‘(’}‘ I
MM ? adiatd

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 encarg da de recibir la respugsta del operador de los
servicios: Aruenle reer A Fo%

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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» Correo electrénico de la parsona encargada de recibir la respyesta, del comite de
control social o de la veeduria ciudadana: %ww Ayaltld 26 g gyl Lot

« Numero Celular y/o fijo: 3040034 345
"./ .
O,
.‘\\\- \.\-_
\. .‘.
\-.\_\ \‘
\\.\ ' \
\\\_" &y

't
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3 VERIFICACION Ne: 5
f A . =
Fecha: 30 /‘ oqv l }o LG’ D/ 30 Mt 0 } ‘f)/b._u

Regional/Departamento:

B ol

Municipio: g[ CA et A& QOW

Centmzonal:2[ cﬂvmu A& &OW

Nombre del operador de los serwcaos de la primera

infancia: pgoco L&g@

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

Mo Sbdad Dounbiod

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

1300395 2026

’

Tipo de servicio (segun la moHalidad de atencién

eaproA LMG‘H-D on

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

Poy May pust t

seleccionada):
d Logo

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios:
;;Mww ,ﬂp} WH
i J

Direccidn de la unidad donde ge atiende a usuayias y
usuarios: A/ [F oo uemboit 3&"(3‘4 Jf
21-22 Y

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

2126448 328

Ndmero usuarias y usuarios asignados para atender enel sem/*o (cupos programados): A 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:

Lo

Je'éa&ﬁwf Soeutd Y Ueeduna DA#4 VA4

Objetivo(s) acordado(s) por miembros
del comité o veeduria ciudadana para

realizar el control social a los servicios
de laprimera infancia: |

ﬂ!d.& tas &;{ﬁm/ J]aaap
,ﬂz/famb[ Mﬁa b vnir .

b Hrweo del

SR F.
~ #

Propésito o finalidad de Ia visita:
b /
b 7

d,l!(t M"/

¢ c/ Md’b A)Mémc(e

Procedimiento sugerido para la visita:

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

ox wN

Entrega de los resultados de la visila.

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

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

iAntes de imprimir este documento. ..

ade esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

Cualguier copia imprJz

piense en el medio ambiente!
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Marque con una X seg(n la
respuesta que corresponda

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN :
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se est4 haciendo
control social a este
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 [a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple o "NO APLICA" si no aplica, segtin corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencidn a la que se le realiza control social.

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

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

C. (Elespacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en o

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

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

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

apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mat olor, moho, ,D'(

entre otros). '
C. ¢los alimentos de la RPP no estan directamente en el suelo y son almacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?
D. ¢Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienectarina) en la
cantidad correspondiente? o

o<

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, segun corresponda. Verifique lo siguiente seguin la modalidad de atencidn a la que se le realiza
control social.

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

B. ¢Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al :<
numero de usuarias asignadas a la unidad?
C. ;La atencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando ,9{

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
puedan aportarla; (i) solicitar el acla de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (jii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean.usuarias(os)

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la femilia de una nifia, niflo o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

4.

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

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

A. ¢El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencion a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado pL
para ello?
5. DOTACION: si durante su visita verifica Io's materiales y elementos basicos con los que debe contar la unidad, marque

"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda. Verifique lo siguiente segtin la

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

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

B. ¢Lla unidad de servicio cuenta con botiguin de primeros auxilios? <

C. ¢Lla unidad de servicios cuenta con mzterial did4ctico para que las nifias y los nifios D(
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. ¢LaUDS 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

ninas, los nifios y las mujeres gestantes marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin
corresponda. )
*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias Unicas y genuinas, que tienen una intencfona{rdad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A.

¢Se observa que las nifias y los nifios disfrutan estar en la unidad de servicio? p(

B.

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

p 3

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

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

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

o o

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

m

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

m

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

9 R (R( % |
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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" sino cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evilar ingresar a habilaciones y olro lugares donde no se brinde Ia atencion a las
usuarias(os). Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenla con buena 14
iluminacion?

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

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

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

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

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las o'bs_ervaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el abjetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integ rantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

R wd-ﬂ v

l f Oi ujd%:ﬁ%&m é%

C{aé WP A2 dafJM)',:TbJ) M’BLJ d Wﬁ't
poadet- T J)

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

Mj?}uu-?cld (WV\M EEQ—me &’M
6 @u,QM.JWt . Uos wioned Nﬁ@}d %fﬂj
§

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

e Nombre de la persona encarggda de recibjr la respuesta del operador de los
servicios: m Nia/'/' eyrA
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« Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: _mwr 3/2 8280 & pymd!. Lo

« Numero Celular y/o fijo: | 321354359/
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