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VERIFICACION N°: _02
Fecha: DIA 7 MES ABRIL 2026

Regional/Departamento: VALLE DEL CAUCA

Municipio: CALI

Centro zonal: NORORIENTAL

Nombre del operador de los servicios de la primera

infancia:
FUNDACION FUNDACOBA

FAMILIAS (EIH)

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

Numero de contrato del operador de los servicios de la

primera infancia: 76015142025

seleccionada):

Tipo de servicio (segun la modalidad de atencién

UDS EDUCACION INICIAL EN EL HOGAR

Nombre de la unidad donde se atiende a las
usuarias y usuarios LUZ DE VIDA

Direccion de launidad donde se atiende a usuarias 'y
usuarios: CASETA COMUNA PETECY |

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

YULIETH RAMIREZ LASPRILLA

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

3165316274

NUumero usuarias y usuarios asignados para atender en el servicio (cupos programados): 40 y nimero de
usuarias y usuarios presentes en la unidad el dia de la visita: 39

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

COMITE CONTROL SOCIAL UA LUZ DE VIDA

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

REALIZAR la revision mensual de cada una de las actividades
desarrolladas por la unidad, identificando avances, dificultades y
proponiendo acciones de mejoramiento continuo.

Propésito o finalidad de la visita:

Realizar la verificacion de la cobertura de la unidad de servicio

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.

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

5. Entrega de los resultados de la visita.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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Marque con una X segln la
respuesta que corresponda
ALGUNOS TEMAS O ASPECTOS PARA HACER CONTROL SOCIAL (SE PUEDEN
VERIFICAR OTROS DE INTERES POR EL COMITE O LA VEEDURIA CIUDADANA) No se estahaciendo
control social aeste
Sl INO 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). Verifique lo siguiente
segun la modalidad de atencion ala que se le realiza control social.

N/A
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? (Verifigue fechas de vencimiento, N/A
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, preparany consumen los alimentos se observan en N/A
condiciones adecuadas de higiene?

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

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

B. ¢Los alimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, N/A
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/A
adecuadas condiciones de higiene y temperatura?

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

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

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

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

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

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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directas(os) del servicio o parte de la familia de una nifia, nifio o mujer en gestacion  |N/A
gue 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 atencion
con calidad y calidez a las nifias, nifios, mujeres gestantes? N/A

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

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

A. ¢La UDS cuenta con extintor con fecha de vencimiento vigente? N/A
B. ¢La unidad de servicio cuenta con botiquin de primeros auxilios? N/A
C. ¢La unidad de servicios cuenta con material didactico para que las nifias y los nifios

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

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

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

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

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

N/A

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

que participa de las experiencias pedagoégicas con las demas nifias y nifios del

servicio? N/A
B. Si el servicio atiente mujeres gestantes, ¢ Usted observa que son tenidas en cuenta en

el desarrollo de las experiencias pedagégicas? N/A
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. N/A
D. ¢Losjuguetes, libros o literatura infantil, y demas elementos pedagégicos se encuentra

al alcance de las nifias y los nifios? N/A
E. ¢Los espacios, juguetes y elementos se encuentran limpios y de forma organizada? N/A

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

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

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

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