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Clasificacion de la Informacion:

|. DATOS GENERALES

Fecha de verificacion | 2 | 9 | 0 | 7 ‘ 2 | 0 | 2 | 6 | Hora de inicio: | 0 | 9 | : | 0 | 0 | AM E PM I:I
Regional ANTIOQUIA Centro Zonal SUROESTE
Nombre profesional encargado de la verificacion: No. Identificacion: Cargo:
LEIDY JULIANA ROJAS CASTRO 39287968 PROFESIONAL DE SEGUIMIENTO A LA EJECUCION ROL TECNICO
Nombre profesional encargado de la verificacion: No. Identificacion: Cargo:

Tipo de instrumento: EAS Cl

uDs Especial

Il. DATOS GENERALES DEL CONTRATO, UDS/UA/UCA Y EAS

Modalidad:

Institucional I:I

Familiar y Comunitaria

Propia e Intercultural I:I

Servicios:
Centro de Desarrollo Infantil
Centro de Educacion Inicial

Hogar Infantil

L UUL

HCB FAMI
HCB FAMI BIENVENIR

Educacion Inicial en el Hogar

L KU H ]

Jardines Interculturales de Educacion Inic
Educacién Inicial Campesina

Educacion Inicial Propia e Intercultural

UL

Desarrollo Infantil en Restablecimiento de HCB Proyectos Propios y autonomos de Cual: |
Reclusion Educacion Inicial
Jardines Comunitarios |
Nombre Entidad Administradora del Servicio: CORPORACION CREER MAS NIT: 901298444
No. de contrato No. Usuarios contratados:
50019332024 557
Nombre Unidad de Servicio: PULGARCITO
Cédigo CUENTAME: 503400063166 Direccion: KR 57 55 71
Municipio ANDES

jAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IBA Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Ill: COBERTURA Y ASISTENCIA EN LA UDS/UA/UCA (no diligenciar en verificacién a EAS)

Registre el total de usuarios asignados a la UDS/UA/UCA

Registre el numero total de usuarios presentes en la UDS/UA/UCA al momento de la verificacion. (debe realizar el conteo de asistencia de los usuarios en cada espacio pedagdgico) 10
|CUMPLE | NO CUMPLE | NA

¢Los usuarios registrados en el RAM corresponden a los usuarios presentes en la UDS/UA/UCA al momento de la verificacion?

¢ El nimero de usuarios registrados en el CUENTAME corresponden a los asignados la UDS/UA/UCA?

| " |

|CUMPLE: |N0 CUMPLE: X |N/A

IV. SITUACION IDENTIFICADA

Instruccion: Describa en este apartado las situaciones identificadas que afectan la prestacion del servicio en el marco del contrato de aportes y su cumplimiento en condiciones de calidad y plazos establecidos.

OBLIGACION
CONTRACTUAL/ ESTANDAR O LINEAS DE " "
COMPONENTE DE ACCION VERIFICADOR DESCRIPCION DE LA SITUACION IDENTIFICADA
ATENCION
NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
AMBIENTES 13456789 ACUERDO CON LOS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIARY COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE LA
EDUCATIVOS Y 1,2, 3, ’ ’46 41 ‘42‘ ¥ |EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION
PROTECTORES oo DE DICHOS PROCESO.
NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
FAMILIA, ACUERDO CON LQS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIAR'Y COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE !_A
COMUNIDAD Y 1y2 11, 28, 38, 59 EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION
REDES DE DICHOS PROCESO.
NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
ACUERDO CON LOS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIARY COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE LA
TALENTO HUMANO 2,3 34, 35, 36, 37 EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION

DE DICHOS PROCESO.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IBA Y ALA LEY 1581 DE 2012
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OBLIGACION :
&%"J&?SJ?QHE ESTA"DQE%LNEAS RE VERIFICADOR DESCRIPCION DE LA SITUACION IDENTIFICADA
ATENCION
1012 13 14. 15 NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
SALUD Y 16' 17’ 18’ 19’ 20’ ACUERDO CON LOS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIARY COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE LA
. 3,4,51 o e |EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION
NUTRICION 21,22, 23, 24, 39,
DE DICHOS PROCESO.
43, 44,
NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
PROCESO 25 26. 27 29 30 ACUERDO CON LOS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIARY COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE LA
p 1,2,3 Yom 2n 2. oo |EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION
PEDAGOGICO 31.32,50, 51, 52
DE DICHOS PROCESO.
NO SE PUDO REALIZAR LA REVISION DE LOS PROCESOS CORRESPONDIENTES A ESTE COMPONENTE, YA QUE LA UDS (UNIDAD DE SERVICIO) NO PRESTO ATENCION DE
ADMINISTRATIVO ACUERDO CON LOS TIEMPLOS ESTABLECIDOS PARA LA MODALIDAD FAMILIARY COMUNITARIA, SERVICIO HCB (HOGAR COMUNTARIO DE BIENESTAR); ADEMAS DE QUE LA
1Y 2 2, 33,53 EAS NO REPORTO NOVEDADES O SITUACIONES ATIPICA (PERMISOS, INCAPACIDADES, ETRE OTROS) POR PARTTE DEL TH; CIRCUNSTANCIA QUE IMPIDIO LA VERIFICACION

Y DE GESTION

DE DICHOS PROCESO.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IBA Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Clasificacion de la Informacioén:

V. OBSERVACIONES GENERALES DE LA VERIFICACION

Instruccion: Describa diferentes situaciones identificadas durante el desarrollo de la verificacion, en las cuales intervienen agentes/actores externos necesarios para garantizar la atencién a los usuarios en condiciones de calidad y el cumplimiento de las obligaciones contractuales por parte de la EAS,
asi como situaciones adicionales que el profesional que realiza la verificacion considere. Nota: Detalle el agente/actor involucrado en la situacion.

VL. OBSERVACIONES DE QUIEN RECIBE LA VERIFICACION

Instruccion: En caso que la EAS no esté de acuerdo con alguna situacién descrita en el acta, por favor indique las razones que motivan su desacuerdo, especificando la obligacién contractual, componente de calidad, nimero de verificador.

Desde coordinacion se recibe el acta de verificacion para firmarla debido a que no hubo reporte con los protocolos estipulados por parte de la MC ya que en su reporte menciond exdmenes médicos y no ausentismo laboral , se dialogd con el equipo de integralidad y se hicieron acciones de entrega de alimentos remanentes a los participantes y seguimiento por parte del equipo de integralidad.

VII. CIERRE DE LA VERIFICACION - FIRMAS

NOMBRE DE LOS PARTICIPANTES NUMERO DE CEDULA CARGO FIRMA
DIANA USMA 43902555 COORDINADORA TECNICA C D ../)[1,..“ X
LEIDY JULIANA ROJAS CASTRO 39287968 PROFESIONAL DE SEGUIMIENTO A LA EJECUCION ROL QDAQ)

TECNICO ICBF - CZ SUROESTE

Hora de Finalizacion: 0 9 : 3 0 AM X PM D

Nota 1: La verificaciéon de las obligaciones incluidas en esta acta, no exime a la Entidad Administradora del Servicio -EAS - del cumplimiento total de las obligaciones contenidas en el contrato para la Atencién a la Primera Infancia, suscrito con el ICBF.

Nota 2: El formato acta de verificacion, debe contar con las firmas originales de todos los participantes (No digitales).
Nota 3: Al finalizar la verificacion se debe garantizar que la UDS/UA/UCA o EAS cuente con una copia del formato acta de verificacion.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IBA Y ALA LEY 1581 DE 2012




