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VERIFICACION N*: 6
Fecha: 28 O} A6
Regional/Departamento: ‘?33\\\)&’0 Municipie: Opa “O\O_)Q.LLO
_Nomb(e del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: a Ll
SIW\\"t . 03(3&\2003
Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, Numero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
Blio . qymundoda, A3010WM202.§
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombresy apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitario (0) responsable de la unidad que atendioé la visita:
Educacon \nicial en ef Hogav et Aot Quek
Nombre de la unidad donde se atiende a las Numero de celular o teléfono de la unidad, de agente
\E;‘xanas y ussuaras l d N educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
Q- o oolo(e
== s AUSITBOL
Dlreccmn de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: __ |2 — \O0?2 —2 |

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): _S4 _y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _\$1

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: @A &3

Objetivo(s) acordado(s) por miembros [\ Rcaw  @¥feRendod Pedq QG e ()NJOCO e Qg
del comité o veeduria ciudadana para o PromVen el & \{ 0\0(81\ ‘?“}C dQ. w Wug{"

realizar el control social a los servicios
: . 4 wuro§, ol oMo e \U\Q
de la primera infancia: h&w«%ﬁ

JeiGian. £ e onoce ?edagugu .
Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

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

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

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios

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

Entrega de los resultados de la visita.

gk

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

Cualquier copia imgresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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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 esta haciendo
control soclal a este

SI| NO temao no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "'SI" si cumple, “*NO" si no cumple o0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

dia? (verifique en el ciclo de mentis que se encuentra en la unidad de servicio). X
B. (Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, ¥
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 | y ‘ ]

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la 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
servicio)
B. ;iLos 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). y
C. ¢Los alimentos de la RPP no estéan 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
caniidad corespondiente? X

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifics 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" sino cumple y *NO |

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

control social.

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

B. Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita coresponde al x
numero de usuarias asignadas a |a unidad?

C. ¢Laatencién a nifias, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad? -

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

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

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

Cualquier copia impresa de este docurmerto se consiera cumo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICHF Y A LALEY 1581 DE 2012
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[ directas(os) del servicio o parte de |a familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio.

X

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

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

. La atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado %
para ello?

B.

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

A ;La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? _ > A
'B. _¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? X
'C. ¢Launidad de servicios cuenta con material didéctico para que las nifias y los nifios X B

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

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

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

‘Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias unicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifas 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 1os nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? ¥

B. (Se cuenta con un documenio de planeacion de experiencias pedagogicas®, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga cn cucnta que la plancacion pedagdgica es el proceso que posibilita
organizar la prictica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar v
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

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

servicio? - - Y _
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagoégicas? X
C. ;Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el o

juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifos? X -
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demds elementos pedagégicos se encuentra

al alcance de las nifas y los nifos? A S
E. ;Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? I
F.Si se hace control social a la medalidad familiar, ¢ se realizan experiencias orientadas I

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? e

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier COpa wnpiesa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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A ;La unidad donde se atiende a las usuanas y los usuarios cuenta con buena

iluminacion? - A e
B. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena X
ventilacion?
C. @E unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifas y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave X

en los servicios”, incluida en la guia de participacion ciudadana para los servicios de
primera infancia, que se encuentra publicada en internet).
D. En caso de atender nias y niflos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con
espacics adaptades para su atencion? K
E. ¢Launidad de servicio cuenta con espacios. elementos y practicas para promover las x
| medidas de bloseguridad?
OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones

sobre las venticaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria. [

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

¢ comlivmients ded I-‘CW\S -e{la‘)l(udo, achidade - Exfedentias
Pedagogecas

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

* QunpPlimaedo de las aatlidadas eshlleddos < caola

RUPer enda.

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: 65 le ot €0 C& Y
» Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
conlrol social o de la veeduria ciudadana: g3 ke £en ¥ Q\ofrad nbue> 35 (@9 na.l.Com

e Numero Celular y/o fijo: ?gow%h |

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

> . X . Cualawe! COMA iTwiesa 00 €22 docwneto s Lardider » covd COMA NO CONTROLADA
LOS BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAROS OF ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DL ICEF ¥ A LA LEY 158 OF 2012
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VERIFICACION N°. .

Fecha: 28 0 :}- 202,6
Regional/Departamento:  ROlway . Municipio: %I\'\QW
| Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: fanelal
S Cofrfpor

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

o lay 4 comanidarta A3OION 2078
Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombresy apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitario (0) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
gdu@asy widal en ¢ \‘\'05&1 edth Quocex
Nombre de la unidad donde se atiende a las Nuamero de celular o teléfono de la unidad, de agente
us{_u)zria;sj% u§uz€;§\ Laied educativa(o)madre o padre comunitaria(o):

(t3yeADd S P \oaato ¢

" 222018326
Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: AlZ - 02,

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 31y namero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _(A

—

Nombre del comité de control social o

de la veeduria ciudadana: @A H;‘/\

Objetivo(s) acordado(s) por miembros [\lettficar Qdfedemciod 0 QDY LSy ?mu\y\u aviuendos
del comité o veeduria ciudadana para [ Pomoder. el d CWE\LQ d Ofcenduxole de wavwql v |
realizar el control social a los servicios Mﬂ‘o‘fl.a&'como&‘. bunddtor: do (ed paupered ng}o\wkh.

de la primera infancia:

\hf\?\(&(.\b(\ de Cyfefencias [\ Joc]ozj et

Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

1. Cada integrante del comité de control social o0 de la veeduria ciudadana se presenta ante la persona
responsable de la unidad donde se prestan los sefvicios.

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

3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del confrol social, a la persona

responsable de |a unidad donde se prestan los servicios

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

Entrega de los resultados de la visita.

Crvigs

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

Cualqueer copia impresa de e e documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Marque con una X segun la
=L 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 soclal a este
SI| NO tema o no aplica

[P

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la

unidgd (marque "SI" si cumple, “"NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de Servicio). b ]

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verffique 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). A
C. (El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en e 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, segun corresponda). Verifique

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

A. iLos alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades X
Y gramaje/peso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
Servicio)

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

____entre otros). o e

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

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

-

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifas, nifios Y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, 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
control social.

A ¢El numero de nifias y ninos presentes en el momento de la visita coresponde al |

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? X
B. ¢Elnimero de mujeres gestantes presentes en el momento de Ia visita corresponde al X o .
numero de usuarias asignadas a la unidad? 1
C. ¢laatencion a nifias, niflos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando %
las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? b

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

Es posible (i) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que ‘
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas que hacen parte del comit¢ o veedurla ciudadana y sean usuarias(os) -

IAntes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copma impresa de este documernto se consder a cormo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifa. nifo o mujer en gestacion i

que se encuentren vinculados al servicio.
xQ

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 comresponda.

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 atencién a las nifas, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello?

5. DOTACION: si durante su visita verifica los mélerimes 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 atencion a la que se le realiza control social.

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

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

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

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

E. ¢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 pedagogicas: 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 segtn la modalidad de atencidn a la que se le realiza contro! social. -
A ¢ Se observa que las nifas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio? X

X

S

> |5 | >e x|l

B. ¢Se cuenta con un documenio de planeacion de experiencias pedagogicas‘, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifas y los nifios?
*Tenga en cuenta que la plancacion pedagdgica es el proceso que posibilita
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 niiias y los nifios desde su gestacion.

>

Si se prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ¢ Usted observa
que participa de las experiencias pedagégicas con las demas nifas y nifios del y
servicio? - B -

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

¥
¢ Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el
juego, el arte y la exploracién en las nifias y los nifios? o 7’
¢ Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos se encuentra
al alcance de Ias nifas y los nifos? s
¢ Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? |y

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

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

marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun comresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencién, evitar ingresar a habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Verifique lo siguiente segtin la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

nm o o w

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquies copia Impresa de este documento se consioer a como COPLA NO CONTROLADA
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W—LL—a_unidad donde se atiende a las usuarias y 105 usuarios cuenta con buena| o

iluminacién?
B. ¢(La unidad Aonde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena ¥
ventilacion?
'C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y 10s usuarios presenta algun fiesgo para
la vida o la integridad de las nifasy los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave A

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

— alingl o —f

D. En caso de atender nifas y nifos con discapacidad ¢la unidad de servicio cuenta con

espacios adaptados para su atencién? A
E_ ;Launidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las X
__medidas de bioseguridad? o o | -

OBSERVACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA C|UDADANA. incluya las observaciones
sobre las veriticaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

v Com@limendo del thoms ethablectels, aclxmolaolx.!-e}opu. enofag
Pcdagoﬁtaxh

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

Q ('UMO“\MWMO (‘,\QA lag (}(,’t\\liduc/l"l ad—alo’cc.’don C“Ja w’)&ﬂfMdCL,

!

|
|

|

Datos de contacto del comité de control social o de la veeduria ciudadana para recibir
respuesta del operador frente a las oportunidades de mejoramiento identificadas en la
visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios:* Yanin Tohano Delanwy Caceves

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

o Numero Celular y/o fijo: * 3222904852

iAntes de imprimir este documento.. plum en el IT)u.ilU ambiente!
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L
VERIFICACION N (]
Fecha: 78 0} 2016

Regional/Departamento: (’pltuur.

Municipio: Q&V\“&ﬂ(buo

Centro zonal:
SIM(H-

infancia:

Nombre del operador de los servicios de la primera

Qonkrod.

familiar o propia e intercultural):

Bl -\A{;(,OW\UY\\LQ\{G :

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria,

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

43010102 -

seleccionada):

Cu@adh (nicad ew of \Yosa,

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencion

Nombresy apellidos del agente educativo o madre/padre
comunitario (o) responsable de la unidad que atendié la visita:

gladia Maoda B Pasa.

usuarias y usuarios:
a b ep{)\o radsced

Nombre de la unidad donde se atiende a las

usuarios: _ cl\z2. —102 -2

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y

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

313268418

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 51 y numero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: _51

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

—

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

de la primera infancia:

Proposito o finalidad de la visita:

realizar el control social a los servicios [\a\

QA Ay,

v Promoues.

%d—o:w\) <3,

VeitF car @pler: emolas Vedoqo) cas; PraXaCionly  ouid enfdas
wol, il omo el bremdtor. ‘do (o warjecod

ASBUmols | afrewdaimi, e WARUS Y

\3&(‘: €& @auon de ffef e Aol Pb Aaﬁoj«(u.s,

Procedimiento sugerido para la visita:

oa

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.

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

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

responsable de la unidad donde se prestan los servicios,

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

iAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier Copd mgresd de e e documento se consider 3 como COPIA NO CONTROLADA
LOS CATOS FIROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUBRDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1531 0E 2012
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|

ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA)

Marque con una X segun la
respuesta que corresponda

No se esta haclendo
control social a este
SIINO| "~ 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" sino aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comesponden al listado de alimentos de

B.

___entre ofros).
C.

A. ¢ Los aiimentos 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). Vo
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 54
s 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 coresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramajefpeso de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de
servicio).
¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

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

¥

D.

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

cantidad comespondiente?

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

¢El nimero de nifias y nifios presentes en el momento de la visita coresponde al |

¢ El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita comesponde al |

¢La atencion a niffas, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando |

A
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?
B.
numero de usuarias asignadas a la unidad? o
C.
las caracteristicas propias del termitorio y la comunidad?
D.

| ___personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuanas(os)

En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los |

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los niflos, 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 sefvicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertaciéon para el funcionamiento del
sefrvicio en la comunidad, vy (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

b g

T

—_—

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

ambiente!

Cualquier COpIa gresa de e de JuCumento se canwder a como COMIA NO CONTROLADA
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[ directas(os) del servicio o parte de la familia de una niffa, nifo o mujer en gestacion

que se encuentren vinculados al servicio.
v

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "SI" si cumple, "NO" si no
cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda.

A GEl perjsonal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion

con calidad y calidez a las nifias, niftos, mujeres gestantes? X
B. ¢La atencién a las nifias, nifos 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 segin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? | |X%

A
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? |
C. ¢launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y los nifos

jueguen y exploren? 2
D. ¢Elmaterial didéctico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y

es pertinente para las edades de niflas 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, segin
coresponda.

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

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

B. ;Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdégicas®, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagdgica es el proceso que posibilita | y
organizar la practica 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.

Si se prestan servicios a nilas y nifilos con discapacidad en la unidad, ¢Usted observa
que participa de las experiencias pedagogicas con las demas nifas y niflos del| y
servicio?

Si el 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 nias y los nifios?

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

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

Si se hace control social a la modalidad familiar, ;se realizan experiencias orientadas
a las practicas y acciones de cuidado y crianza durante el encuentro en el hogar o el
encuentro grupal, involucrando a los miembros de la familia presentes? |
7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la 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 otros lugares donde no se brinde la atencion alas

usuanas(os). Verifique lo siguiente segtn la modalidad de atencion a la que se le realiza control social. ]

>

mm o o ®

= x| x| x

iAntes de imprimir este documento. .. prense en el medio ambiente!
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A. ¢la unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

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

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

D. En caso de atender nifas 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 observaciones

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

del comité o la veeduria.

x

X

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

* QUM'\)\;WW{@ dal  dem tijC\Ucu'(b. achvdadys s - Exenteics
‘ q{doo)aquo.

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

¥ Cumflinmeato de Lot acHvidads alebeidas a coole e kpeqrucia,

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

visita:
o Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios: < Tyl Poomaiye)
e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadanammmmm‘_@m_

« Namero Celular y/o fijo: _ 310532 6883

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

Cuslguer Conia imoress de © ge documento se considera como COPA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUEHDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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- A &  §
WOspartamento: | Muniipio (anmu\ 0

Nombre del operador de los servicios de la primera

Centro zonal: § e infancia:
Sim{ (oufrob
Modalidad de atencién (institucional, comunitaria, Namero de contrato del operador de los servicios de la
familiar o propia e intercultural): primera infancia:
owiar Y (oo 0104202

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): comunitaria(o) responsable de la unidad que atendié la visita:
EQ_!'QC(Q“ \!]’\C\Cl‘ AR ﬂ%” _ Q €1 r©

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

usuarias y usuarios: (.O ; educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
requetnl_cxfloradorel o, cnae |
Direccién de la unidaqd donde se atiende a usuarias y
usuarios: £|\ 2 é Y ~ 2

NGmero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): S 2 y nhumero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: SZ

———

1

Nombre del comité de control social o
de la veeduria ciudadana: 6 ,4 Z

Objetivo(s) acordado(s) por miembros .
del comité o veeduria ciudadana para / &
realizar ol control social a los servicios (Lo <3 IO Frompuer el C,jjb'm'[ﬁ Y Q¥eend Q)&

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

Procedimiento sugerido para la visita:

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

Presentar el objetivo del control social y de la visita.

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

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

Entrega de los resultados de la visita.

N N

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN

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

SI|NO tema o no aplica

| 1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI si cumple, "NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Vormquo lo siguiente
| segun la modalidad de atencién a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos entregados corresponden a las preparaciones definidas en el menu del
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). ‘\"
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
condiciones adecuadas de higiene?

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

A. ¢Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramaije/peso de los alimentos en la minuta 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,
entre otros).

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

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

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

control social.

A. (El nimero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita coresponde al
nimero de usuarias(os) asignados a la unidad? Y

B. ¢El nimero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al ,(
nimero de usuarias asignadas a la unidad?
IC. LLa atencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando
las caracteristicas propias del territorio y la comunidad? a

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
puedan aportaria; (i) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del

servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las
nas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os

iAntes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifo 0 mujer en gestacion
que se encuentren vinculados al servicio. ‘

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

cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.
A. (El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencion, brinda atencién
con calidad y calidez a las nifias, ninos, mujeres gestantes?
B. ¢La atencion a las nifias, nifnos y mujeres gestantes la brinda el personal contratado
para ello? 0(
5. DOTACION: si durante su visita verifica los materiales y elementos bésicos con los que debe contar la unidad, marque
"SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segin la
modalidad de atencién a la que se le realiza control social.
A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente?

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

D. LEI material didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y .—
es pertinente para las edades de ninas y nifos de la UDS?
E. ¢La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? e

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

*Experiencias pedagégicas: son provocaciones a vivencias dnicas y genuinas, que tienen una Intencionalidad
definida alrededor de la promocién del desarrollo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
yestantes. 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? ﬂ-_

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

describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los nifnos?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagégica es el proceso que posibilita
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagbgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrolio integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.
Si se prestan servicios a nifas y nifios con discapacidad en la unidad, ; Usted observa El-
que participa de las experiencias pedagdgicas con las demas niflas y nifios del
servicio?
Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las experiencias pedagogicas?
C. ¢Se cuenta con literatura infantil, juguetes, materiales y espacios para promover el E.—
juego, el arte y la exploracion en las nifias y los nifos.
D. ¢(Los juguetes, libros o literatura infantil, y demés elementos pedagdgicos se encuentra q._
al alcance de las nifas y los nifios? 3

E. (Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de foma organizada? [p.[ |

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

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencidn a las usuanas(oc)

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

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ¢La unidad donde se atiende @ las usuarias y los usuarios cuenta con buena 1%
___iluminacion? _ l . ~

——

sLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

ventilacion?

B.
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios prooenialg&n riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave y

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. ¢La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y précticas para promover las .n
medidas de bioseguridad?

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

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
| Comfiveenio de @5 \temy e/%jrabféccdb) a_[/fidw(&oey ~
. Alevvencias Yeo9od (o

|

e — — ———

——

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

ComPimeento de (o achvidad establetdbs e @ots,
| eXfenen Qg i

—— e ———————— —— e — m—— —— e ——————————————— 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:

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: (777 € 717287 7 /17 Lt € e O A
e Correo electronico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: _(o7Smarfive2 072620/ - Lox
e Namero Celulary/ofijo: 420 752S 3¢/ 6

IAntes de Imprimir este dJocumento... plense en el medio ambiente!
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VERIFICACION Ne. 0%
Fecha: 23 I Sl 2026
Regional/Departamento: Municipio: @ﬂ‘}a@a UQ
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

Grk¢

(e FYOb

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

amyiov vV (orounda o

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

AZACH202¢

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

edJQCtCiQh \n Gal en el H%OV
Nombre de la unidad donde se atiende a las

@Eﬁasy usuarios: E . Od(}"ﬁ)

Direccion de la unidad do/m fe atiende a usuarias y

usuarios: _(\\ 2 % -4

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

Nuwwowm Faola GauGey

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

21 RCA2Y

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servi?o (cupos programados): i& 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:

&6 S

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

WElcor e encisd YedaQoS
Yeomouer @ delatrgho Y af,
h\ls&/.j Y NpO S Y W) oner @V Nt er

=

Proposito o finalidad de la visita:

\Ion‘fL[ay @X(Yen‘eﬂc\or}. yeﬂ(a@OQLCOd

Procedimiento sugerido para la visita:

2. Presentar el objetivo del confrol social y de la visita.
- 3. Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del confrol social, a la persona
| responsable de la unidad donde se prestan los servicios.
4 Realizacion de las verificaciones en la unidad, segun el objetivo del control social.
- 5. Entrega de los resultados de la visita.

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.

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

_ C:,at_quxer COpIa umpresa de e ste 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 ests haclendo
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 |a
unidad (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

¢ Los alimentos entregados cormesponden a las preparaciones definidas en el menu del

condiciones adecuadas de higiene?

dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio). X
B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,| | |
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no estén sobre madurados, 3<
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| ,<

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 coresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

¢ Los alimentos y las cantidades entregadas corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramajepeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de
SErvicio).

¥

¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
aparnencia 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 aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

X

D.

¢ Se hace entrega del Alimento de Alto Valor Nufricional-AAVN (Bienestarina) en la
cantidad comrespondiente?

X

mujeres gesta

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
ntes 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, segun coresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencién a la que se le realiza
control social.

espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, 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 aportaria; (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

_personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)|

A. ¢(El numero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al

numero de usuarias(os) asignados a la unidad? 4 )(‘
B. .Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al | [

numero de usuarias asignadas a la unidad? | )( |
C. ¢La atenciéon a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando

las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad? | X
D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritanamente a un grupo étnico ;Los

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

Cualquier copia wnpresa de este documento se consider a como COPIA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio 0 mujer en gestacion
que se encuenten 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 coresponda.

A

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

+ +

1

B

¢La atencion a las nifas, niflos y mujeres gestantes la bnnda 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 coresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

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

B

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

TL%I

C.

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

{

D.

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

3

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

O
,(
5

6.

ACTIVIDADES/EXPERIENCIAS PEDAGOGICAS*: si durante su visita se observa la realizacién de actividades con las
nifias, los nifos 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 desarrolio y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

¢ Se observa que las nifas y los nifos disfrutan estar en la unidad de servicio?

-+

B

i Se cuenta con un documento de planeacién de expernencias pedagdgicas®, que
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifas y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagogica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nifos desde su gestacion.

’,_‘

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

L7L

Si el servicio atiente mujeres gestantes, ;Usted observa que son tenidas en cuenta en
el desarrollo de las expenencias pedagdégicas?

,)'

Juego, el arte y la exploracion en las nifas y los nifos?

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

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

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

Lr

|
|

nm o 0O

Si se hace control social a la modalidad familiar, ; se realizan expernencias onentadas
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?

'

—

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencion a las usuanas(os)
‘marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun coresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencion, evitar ingresar a habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os) Verffique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

IAntes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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A ¢lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena

lluminacion? N

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

bl
C. ¢La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para '
la vida o la integridad de las nifias y los nifios? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave ><

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

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

E. ;La unidad de servicio cuenta con espacios, elementos y practicas para promover las
medidas de biosegundad? o

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

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

Cumé)(iﬂ\vontg O\Q (oS l¥9W\S 95{‘0[0[90‘0\0, a(;L\HMOJ«
exbPenentiol YedansRicad

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

C:;(‘\Pliﬂ\vemg Je (©F5 QO‘F;JM %Ec{cbj ©n
OO epfenenc

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

visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios:1A€1€ (U 6™

o Correo electrénico de la persona encargada de recibir la resp-uesta. del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: M&#(l Aol MOLENOZITIO @ G m | -Corn

e Numero Celular y/o fijo: 3192414201 ~ 323293 381

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

) = = . C'J.’z;;u ef CODIa imoresa de edte documento se considera como COPIA NO CONTROLADA _ )
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VERIFICACION N°: _(D
Fecha: J 29 L oY 202¢
Regional/Departamento: (&5 N Municipio:
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: » ] P
S M ‘,‘1 QDW

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

wu Ll ar ¢« Comon .*l»cmq

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

130701912028

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

@lucacm)?\ INicfald em el HSOW

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Direccién de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: Ul 2 - 2.

#Nombros y apellidos del agente educativo o madre/padre

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

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

3nBvoBs 6y

Namero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): S2 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: S 2

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

OAY

N{yendd

del comité o veeduria ciudadana para
. TAle

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros Ve ﬂac%&.

~OrN UL . Lo 4 aprendi-
ce P&“%us?% WA O ae(rcomgmzi bm’
de - (ap nAexes SLJMM

ufen enchay ﬁd“yozfcg&‘ ovoCacranes o4

Propésito o finalidad de la visita:

VenGicar as LY PeuTene( TS fwloﬂogruq

*r

Procedimiento sugerido para la visita:

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

ol

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.

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

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

e w NAA™ S AT AN
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FORMATO VERIFICACION Y REPORTE SOBRE EL

BIENESTAR CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA
FAMILIAR INFANCIA Version 1 Pégina 2 de 4
l 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 OO::c m

SI| NO tema o no aplica

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

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

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 R
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique l0s |
siguientes criterios (marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segin corresponda). Verifique
lo siguiente segun la modalidad de atencién 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 patrén que se encuentra en launidadde | |,V
Sernvicio). pE

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

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

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

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

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

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

B. ¢AEInumero de mu;eres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
numero de usuarias asignadas a la unidad?

h. ¢La atencién a nifias, niflos, 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
gestacibn y sus familias fueron concertados con la comunidad?

Y [X] x|=

Es posible (i) averiguar esta informacion con las y los usuarios de los servicios que
puedan aportaria; (ii) solicitar el acta de concertaciéon 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 Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifto © mujer en gestacién

que se encuentren vinculados al servicio. p

A L

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

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

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

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

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

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

C. ¢,La unidad de servicios cuenta con material dndéctnco para que las nifas Yy y los nifios X
guen y exploren?

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

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

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

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

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

.y

B. ¢Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagogicas®, quer 1
describe las vivencias para el desarrollo y el aprendizaje de las nifias y los mnos?
*Tenga en cuenta que la planeacién pedagébgica es el proceso que posibilita | X
organizar la préctica pedagégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagdgicas y de cuidado, que tiene como propésito potenciar
el desarrollo integral de las nifas y los nifios desde su gestacion.

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

#—H

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

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. ¢Los juguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagogicos 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
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? SR

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque "SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda. NOTA: solo se pueden vernficar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otro lugares donde no se brinde la atencion a las

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

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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A. ¢(lLa unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena .
___iluminacién?
%

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

C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algin riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los niflos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave Y P
en los servicios”, incluida en la gula de participaciéon ciudadana para los servicios de
___primera infancia, que se encuentra publicada en internet).

e ——————

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 i),
medidas de bioseguridad?

OBSERVACIONES DEL COMITE DE comm socw. O DE LA VEEDURIA CIUDADANA: incluya las observaciones
sobre las verificaciones realizadas, segun el objetivo del control social que se haya acordado con las(os) demas integrantes
del comité o la veeduria.
SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:
*» Qy
11 )

P\\m. SN SIG el AW ef&b(wdo O\J»{w dode) —€ Xfedencos
RECOMENDACIONES DERIVADAS DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL O DE LA VEEDURIA
CIUDADANA:

R Coe %
RUM‘ de (o C‘QH\JC&ULQ[LX QJ!‘\-O\Hcdo{ou. en
“Adu oy
- Py acfa
3 s ol it et

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

e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los
servicios: ng\, MG &xén CA

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

e Numero Celular y/o fijo: 434S0 4O W P,

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
_, Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPtA NO CONTROLADA
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VERIFICACION N (365 A
Fecha: a3 Suo) ({3
Regional/Departamento: Municipio: [Omm\\Q
!!ombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: R

Swl¢

(Urob

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

o Y (&

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

ipo de servicio (segun la modalidad de atencion

seleccionada):

tdxaCion micwl en el Hegor

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

c\2 2402-2

Direccion de la unidad donde sg atiende a usuarias y
usuarios: | —

1% oAoq4202 €
Nombresy apell del agente educativo o madre/padre

comunitario (0) responsable de la unidad que atendié la visita:

Yt Santhe

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

“A2244 SRX?

Numero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): $2
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: X2

y numero de

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

EB ¢

Objetivo(s) acordado(s) por miembros

de la primera infancia:

Propésito o finalidad de la visita:

elticar € e ncuaé it
del comité o veeduria ciudadana para >
realizar el control social a los servicios ZWC! g, g,?dfz ?O: ﬁ,\rq OMO VI

0999 !
€ MR Y NG Y wQercad

L

Ve FLCor exferienC o~

Teda2oQicors

Procedimiento sugerido para la visita:

O wWN

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.

Presentar el objetivo del confrol social y de la visita.

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

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

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

_ _ Cuslquer 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 1381

tf 2012
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Mormcconmoxuwnla

[ respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN o oy

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

SI| NO| "~ temao no apiica

a |
!

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, “"NO" si no cumple 0 "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

\ Em— 1

B. ¢(Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento,
apanencia 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 aimacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en| )( I
condiciones adecuadas de higiene?

2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la enfrega de alimentos para preparar verffique 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 atencién a la que se le realiza control social.

A. ¢;Los alimentos y las cantidades entregadas comresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades
y gramajepeso de los alimentos en la minuta patrén que se encuentra en la unidad de «Y
SErvicio).

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

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 aimacenados en
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencién de nifias, nifios y
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencion, es necesano 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 coresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza
control social.

A. ¢El numero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al )%
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B. ¢ Elnumero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita coresponde al ,r
numero de usuarias asignadas a la unidad? |

C. ¢Laatencién a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando :’—
las caracteristicas propias del temitorio y la comunidad?

D. En caso que los usuarios pertenezcan mayoritanamente a un grupo ético ;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 (1) averiguar esta informacién con las y los usuarios de los servicios que
1 puedan aportaria, (ii) solicitar el acta de concertacion para el funcionamiento del
| servicio en la comunidad, y (iii) considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas que hacen parte del comité o veeduria ciudadana y sean usuarias(os)

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

Cualqueer copia wnpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
A TOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLUTICA DE TRATAMIENTODE DATOS PERSONALESDELICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion |
que se encuentren vinculados al servicio.
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A ;El personal (Talento Humano) que trabaja en la unidad de atencién, brinda atencion
con calidad y calidez a las nifias, niflos, mujeres gestantes? |
B. ;La atencion a las nifias, niflos y mujeres gestantes la brinda el personal confratado

para ello?

- —

_\,

I

5. DOTACION: si durante su wsm verifica los materiales y elementos béasicos 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 seqgin la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

T ¢
\‘}/

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencién marque "Sl"' Si cumpie "NO" si no
cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun corresponda.

el

-

——— —_— — . c— — - cm—— -

— —————

‘A ;LaUDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? [ 2 |
B. ¢Launidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? . i el
C. ¢Launidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

- jueguen y exploren? Y
D. ¢El matenal didactico que utilizan las nifias y los nifios se encuentra en buen estado y )

es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? J
E. ¢LaUDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para primera infancia? +

definida alrededorde fa

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

*Experiencias pedagogicas: son provocaciones a vivencias Gnicas y genuinas, que tienen una intencionalidad
ion del desarrolfo y aprendizaje de las nifias y los nifios y el bienestar de las mujeres
gestantes. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A

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

—,—

B.

,Se cuenta con un documento de planeacion de experiencias pedagdgicas*, que
describe las vivencias para el desamollo y el aprendizaje de las nifias y los nifios?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagodgica es el proceso que posibilita
organizar la practica pedagogica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como propodsito potenciar
el desarrolfo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

_),.

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

B

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

| C.

|

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

.

' D.

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

E

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

r)~
Ik
£
3

F.

|

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

~’..—

|
|

|
z

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

iAntes de imprimir este documento. ..

Cuaiquer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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BIENESTAR
FAMILIAR

P e — e —————————————————————

A. ¢La unidad donde se atiende a las usuaras y |los usuarios cuenta con buena e
lluminacion?
B. ¢;/La unidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios cuenta con buena »
ventilacion?
C. ¢Launidad donde se atiende a las usuarias y los usuarios presenta algun riesgo para
la vida o la integridad de las nifias y los nifos? (ver figura "Algunos tipos de alerta grave ,r
_,,

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

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

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

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

del comité o la veeduria.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

(JM]?\\W'WKQ )e (trowm) @S%Ob(ﬂ (Lb/uol"&hdaolo\g
ox§€ e TS ff_AaczpCdcw

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

()N\Q\ MR O Aee (O\S QLLN'\LMOB Q\‘/}‘Qb(q‘(du‘j o)
(OL/ Y JXi‘eh‘Qq(w

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
sewicios:_gﬁei__d.m;&na__gmm_mug}_—

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respuesta, del comité de
control social o de la veeduria ciudadana: v - .

o Numero Celularyio fijo: 300%oU\QQ

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

Cualawer cooia imoresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LLOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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VERIFICACION N2 06
T
o 29 k0 | 1026
RegionalDepartamento: Municipio: C\aﬂ"a@ [\
Nombre del operador de los servicios de la primera
Centro zonal: infancia:

St ¢

Crnafrob

familiar o propia e intercultural):

or y Emonitane

Modalidad de atencion (institucional, comunitaria, ~| Numero de contrato del operador de los servicios de la

primera infancia:

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

f O Gl en e v

Nombre de la unidad donde se atiende a las

Esgrias y y_csmrios: E ! g g
Direccion de la unidad donde se atiende a usuarias y
usuarios: ol

L 3&19:!:[23&‘
J%l‘qlombres y apellidos del agente educativo o madre/padre

comunitario (0) responsable de la unidad que atendio la visita:
A ¥in

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

2y 6126

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

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

6A 23

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

Objetivo(s) acordado(s) por miembros \\ o) i€(
del comité o veeduria ciudadana para g&) n&
p\onaﬁoli

fie
pgienaos Medaoes

e

< f

M\oS N \*\\n-enad

Propésito o finalidad de la visita:

Jelf (Car 1 -exfeicenCuos

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

Presentar €l objetivo del control social y de la visita.

O WN

Entrega de los resultados de la visita.

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

la veeduria ciudadana se presenta ante la persona

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

Cualqueer copia impresa 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
si | NO control soclal a este
tema o no aplica

1. ALIMENTOS SERVIDOS EN LA UNIDAD: si durante su visita observa la entrega de los alimentos para consumir en la
unidad (marque "SI" si cumple, “NO" si no cumple 0 “NO APLICA" si no aplica, segun coresponda). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

A. (Los alimentos entregados coresponden a las preparaciones definidas en el menu del %,
dia? (verifique en el ciclo de menus que se encuentra en la unidad de servicio).

- Y

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, 7\
con "magulladuras”, que no tengan mal olor ©c moho, entre otros).

IC. ¢ El espacio donde se almacenan, preparan y consumen los alimentos se observan en1L ;)»

condiciones adecuadas de higiene?
%2. RACION PARA PREPARAR (RPP): si durante su visita observa la entrega de alimentos para preparar verifique 10s
siguientes criterios (marque "SI si cumple, “NO" si no cumple y “NO APLICA" si no aplica, segun corresponda). Verifique
1 lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

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

B. ¢(Los alimentos se observan en buen estado? (Verfique 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 aimacenados en|

| adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

cantidad correspondiente?

\\ﬁ%f\\’*\

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 atencion, marque "SI" si cumple, “NO™ si no cumple y “NO
APLICA" si no aplica, segun corresponda. Verifique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza

control social.

A. ¢(El numero de nifias y nifos presentes en el momento de la visita comresponde al >
numero de usuarias(os) asignados a la unidad?

B ¢ El numero de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al 7}“
numero de usuarias asignadas a la unidad?

C. ¢lLaatencion a nifias, nifios, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando -—f-
las caracteristicas propias del temitono y la comunidad?

'D. En caso que l0s usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ;Los
espacios y iempos para brindar la atencion a las nifias, los nifios, las mujeres en 7L

gestacion y sus familas fueron concertados con la comunidad?

L

f

P -
+

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

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

Cualqueer copia mpresa de e ste documento se consider a como COPIA NO CONTROLADA
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directas(0s) del servicio 0 parte de la familia de una nifia, nifo 0 mujer en gestacion
que se encuenftren vinculados al servicio. )(

L

4. TALENTO HUMANO: si durante su visita verifica el personal que brinda la atencion marque "SI" si cumple, "NO”" si no
cumpley "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda.

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

'B. (La atencidon a las nifias, nifios y mujeres gestantes la brinda el personal contratado| | |
para elio? T

F

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 coresponda. Verifique lo siguiente segun la
modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

LA. ¢ La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? i |
FB ¢ La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? | T
C. ¢lLaunidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifas y |los nifos I
jueguen y exploren? | ¥
D. ¢El matenal didactico que utilizan las nifias y los niflos se encuentra en buen estado y
es pertinente para las edades de nifias y nifios de la UDS? | b
'E. ¢ La UDS cuenta con libros y/o colecciones de libros para pnmera infancia? -+~

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

*Experiencias pedagoégicas: 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 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? 7~

4
B. (Se cuenta con un documento de planeacion de expernencias pedagdgicas*, que |
describe las vivencias para el desamolio y el aprendizaje de las nifias y los nifos?
*Tenga en cuenta que la planeacion pedagobgica es el proceso que posibilita b\
organizar la practica pedagoégica, esto implica: proyectar, implementar, y valorar
las experiencias pedagogicas y de cuidado, que tiene como proposito potenciar
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde su gestacion.

A. Si se prestan servicios a nifias y nifos con discapacidad en la unidad, ; Usted observa
que participa de las expenencias pedagoégicas con las demas nifas y nifios del “'(\
Servicio?

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

. Se cuenta con literatura infantil, juguetes, matenales y espacios para promover elT7

juego, el arte y la exploracién en las nifas y los nifios? {7( |

al alcance de las nifas y los nifos?

¢ LOs espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de foorma organizada? |[°X

-

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

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

f‘

7. ESPACIO FISICO: si durante su visita verifica los espacios fisicos en los que se brinda la atencién a las usuarias(os)
marque “SI" si cumple, "NO" si no cumple y "NO APLICA" si no aplica, segun comresponda. NOTA: solo se pueden verificar
los espacios donde se brinda la atencidn, evitar ingresar a habitaciones y otros lugares donde no se brinde la atencién a las
usuanas(os). Veritique lo siguiente segun la modalidad de atencion a la que se le realiza control social.

IAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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A. ;La unidad donde se atende a las usuarias y los usuanos cuenta con buena X
lluminaciéon? ) S W) 4
B. ;La unidad donde se atende a las usuarias y los usuanos cuenta con buena ~
ventilacion?

,o -4——4 y 3

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

D. En caso de atender nias 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 pa
medidas de biosegundad? | |

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.

.

| —n.

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA O TEMAS ADICIONALES VERIFICADOS:

C ™Mento Jt (o /{emﬁ eg}u‘b(gcjdc))”, aM[N:’o/aop%F
eXyenenCwod PedaDo a3

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

Qw(imt‘@ﬂ'{’@ Ae (a.§ ad:’wc'o(&/od —QS#QA(QQ'o@)d e
Cadcr —C)(a?em'eﬂo‘c\

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

visita:
e Nombre de la persona encargada de recibir la respuesta del operador de los

servicios:__Donis Dacla We Yoo Phbles.

e Correo electrénico de la persona encargada de recibir la respu‘esta, del comité de

control social o de la veeduria ciudadana: DaxfSueyt @%NH ! Cors)
e Numero Celular y/o fijo: R\ B29 SIR

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

: Cualawer conia wmopresa de e ste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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