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Tipo de Proveedor: Centro Licenciado D Hogar Licenciado /D
Modalidad de servicio: Delegacion de Fondos D Vales de Cuido H
MATRICULA
Aurorizada 32 Activa Autorizada Licenciamiento
Categoria DF \% P Categoria DF P |Categoria DE A%
Infantes: . - o Infantes: . _ IM Infantes:
Maternales: Maternales: . - lm Maternales:
Pre-escolares: Pre-escolares: . . M Pre-escolares:
Nec. Especiales: Nec. Especiales: . b Nec. Especiales:
Escolares / HE: _ Escolares/HE: & |Escolares /HE: : e

Informacion solicitada al hogar licenciado

(personas que conviven en el hogar del cuidador):

Nombre

mﬂm&m de Nacimiento

hﬂmmnah con el Proveedor
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A. Licencias, Permisos y Certificaciones Expedicion h%.ﬁmthdb Comentarios
2. Departamento de la Familia £ [y 25 m& N A LG AL D 0% o [3ahe> 46 %5@& ?&
b. Departamento de Salud Ambiental I i

c. ARPE

d. Departamento de Bomberos

> r /.,
e. Comision de Servicio Piblico , 5_ I8 \. [ \.VT @L.O&ME 0 §N [
£ Responsabilidad Piiblica 2 \ == \b n ¥ _ [ ﬂ >3
g Certificacion Proveedor Elegible Child Care ¢ . 3,
oo Jom EgALer) TAECE IS
B, Expedientes de Fmpleados/as FExpedicion Fxpiracion 4 _ i Fxpedicion Expiracion Comentario
{ [ — e
ZQESQ..ML?PY f_wz_x@ A Q.:? guniiclo _ — P
Educacion: calde Inocuidad w&@nﬁhﬁ.\\u@\@b\u
Puesto: Ehﬁ%&é % dﬂ\..ho \Lb .Nug..mﬁnn&nm First Aid (9 \ﬂi\ | 7 \ \wl\ >
Child Care___ Privado___" um%\m@w A ﬁ E\Hr al } E \pq, CPR 4 \m\\w =2 \Q,Yw
. Expedicion Expiracion Expedicion | Expiracion Comentario
Educacion: ﬁ% g .m,mwﬁnwv Inocuidad | o
Puesto: ?ﬁw Qm\@ mw% ....._..m_ % “nles , | / ; First Aid e it
Child Care____ Privado_____ ’ M\MWWW%Q M\.\.E \DD 9 .\\T-h.._ \ S\,\WJ CPR [~ =
_ Wxﬁm&.&.&h ﬁnﬁbﬁ.&aﬁ Expedicion | Expiracion Comentario
5@&59&%& hm S e g&\\%ﬁ nmm%w% il - Siludvec. )
Educacion @.M ne - mumh Em_n%,ﬁo&‘uo e i Inocuidad
Puesto: x\...@mwfg zb(_ﬁé \ H QMMMM%% . ; _ First Aid M\ \ hov bl__ \ _&b.:_ \ 23
Chitd Care___ Prtvado___ OB 1 i [0 o] pin o[ e gfpe [ 1glia
FExpedicion Hmkﬁ@um&h i Expedicion Expiracion | Comentario
Nombre: m@ Eothor <$ Mnopr Gertindo |\ — — o wp&m&?b
Educacion: QD @m\ @ Inocuidad ; ;
Puesto: Eﬁk) Lﬁ m @mg }M_V.ﬁmu&nm , ; , FEirsr Aid 2| \ u.\v. | >} M F \ 23
Child Care__ Privado_____ Fm»_mmﬁwﬁv g W;ﬁa / wwl 1 r@b«?&u CPR 0\ M\mb; \JJ\V\... >




B. Fxpedientes de Fmpleados/as, Expedicion Expiracion | a Fxpedicion Expiracion Comentario
= [ ey L
Nombre: Q@D \M/o& n A &.@\N\A \SJ&J Certificado. ae- ACTDEN E@nb
. = | i (1)
FEducacion: g \ §L\o .SP ?«Aﬂv =5 Inocuidad , , ﬁ%
Nummmno\.d q@ﬁn\as _ FEirst Aid &\HY\W\\ NQ\w\%u
Child Care Privado mM ““/ - \w‘uu CPR \% \Q\\W | |G \\M\\w\w
-. — L
Expiracion Expedicion Expiracion Comentario
Nombre: Certificado Fle. ACUDEN
o Salud
Educacion: Inocuidad
Puesto: Ant. Penales First Aid
Child Care Privado  Ley 300 CPR
Expedicion FExpiracion Expedicion Expiracion Comentario
Nombre: Certificado Ele. ACUDEN
. Salad
Educacion: o Inocuidad
Puesto: Ant. Penales First Aid
Child Care__ Privado_____ _Ley 300 CPR
Expedicion Expiracion Expedicion Expiracion Comentario
Nombre: Certificado Ele. ACUDEN
.. Salud
Educacion: Inocuidad
Puesro: Ant. Penales First Aid
Child Care____ Privado_____ Ley 300 CPR
Expedicion Expiracion FExpedicion MNE.EQ\QS Comentario
Nombre: Certificado Ele. ACUDEN
— Salud
Educacion: Inocuidad
Puesto: Ant. Penales First Aid
Child Care Privado Ley 300 CPR
No Comentario

Tos expedientes de empleados estaban localizados en un lugar seguro, con flave y rodos
estaban organizados de una manera uniforme.

Los expedientes de nifios/as estaban localizados en un lugar seguro, con llave y rodos
estaban organizados de una manera uniforme.
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C. Manejo de Fmergencias y Prevencion de Centro / Hogar

Accidentes ST NO Comentario y _
L Existe Plan de Emergencias para situaciones de desastres \ﬂ\\ \ Q.Q\E._“r\ EQAV
naturales o causados por el hombre, vigente y aprobado por la X )Y mw AR \)

Agencia Estatal o Municipal para el Mancjo de Emergencias. Se evidencia adiestramiento al érsonal y) a padresfmadres/encargado:

2. Existeun protocolo para referir posibles situaciones o S~—— Bt

sospecha de maltrato/negligencia amenores. \/

3 El centro/hogar cuenta conservicio telefonico activado,
dccesibley disponible en todo momento. X L, _.

= P fl ] = ! = 3 =
4. Existeun Protocolo d¢ Llamadas y Registro Diario, g\% \L§ § Vel Se M YRS A N T [Ze8s
ﬁl:i.f-lf:dllll.|l|.|.l- /i B
c

5. Existeuna lista de los mimeros telefonicos de las agencias
pertinentes pard situaciones de emergencias, localizada en un NA
lugar visible.

6. Cutenta con und mochila de emergencia equipada con articulos

e = ~ v\) =~ /nJ
deprimeranceesidad - X /
7 E_y@%@mﬁS%ﬂan&a@wﬁ%mwma&@.ﬁm&a g - ' ¥ \NN — RQ&R 5
participantes ctivos, junto al nombre del adulto a llamar en casg X \Ng\«r &\ e Q@ \\8 ﬂw

de emergencid con sus respecrivos nimeros telefonicos.

8 El Boriquin de Primeros Awellios s encucnird quipad g%a\hs o Yok e

nmmﬂnmmiﬁﬁm dccesible a los adultos y fuera del alcance de los wf
nifios/ds. s /
9. El centro cuenta con un botiquin portdril para usarlo en S \ ‘Qv

excursiones y en el drea de patio. ;
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Seevidencia adiestramiento al p @LH Y a padres/madres/encargado:

10 1@ ad] S
Se gvidenia adiestramientd al personal y a padres/madres/encargado:

Oleusey \bw
Seevidencia adiestramiento l perkongld a padres/madres/encarzado:
N

o/ puscs |27
Se evidencia adicstramiento al w@ Y d padres/madres/encargado:

10. Cuenta con un Area de Aislamiento para participantes
enfermos. S

11 Existe Protocolo barala Prevencion del Sindrome del Bebé
Sacudido. .

12. Existe Protocolo para la Administracion de Medicamentos.
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13, ._..miﬂ.m%ﬁa.ﬂ.an&n pbarala Prevencion de Muerte Sabita
Infaniil _ EEURED
14 Existe Protocolo paralaPrevenciony Control de

Se evidencia adiestramiento al pdrsonally a padres/madres/encargado;
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16. Existe un Registro de Incidentes y el mismo es enviado
mensualmente a oficatentral
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hﬁamvmmm.mm mantienen fuera del alcance de los nifios/as.




Ambiente de
% Desarrollo 1 Ambientede | Ambiente de Ambienre de Comentario
r25¢C o PP Desarrollo II' | Desarrollo III | Desarrollo IV

#nirios| #adyleos |¥ninos HFadylros\#ninios| #adultos |#nifod #adulros

JZNI >

D. Cumple con proporcion nio /adulro (S ] No A ) No ST No of |° Ne
Categoriz Inf Mat. Ffe. Es¢ | InfMat. Pre. Esc. | Inf Ma. Pre Foc. Inf Mar.Pre.Fsc.
Nombre cuidador/a I 10¢ U/ oz N Ao 7
Nombre cuidador/a IT 0
Nombre cuidador/a Il
E. Planta Fisica /Ambientes de Desarrollo 51 | No [NA| _Si | No|NA[ st o N/A| S | No [N/A Comentario

L Las dreas donde se encuentran los nifios/as, cuentan con una
iluminacion adecuada para los nifios/as.

£ <

seguridad

3. Se observa detector de humo instalado, debidamente ubicadoy
en funcionamiento en cada ambiente de desarrollo y cocina,

4. Las dreas donde se encuentran los nifios/as, cuentan con una

2. Se encuentran las tomas eléctricas cubiertas con protectores de vm
ventilacion adecuada para los nifios/as .

~ | <
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5. Se observan luces de emergencias instaladas yen 3 /V S
funcionamiento

6. Los abanicos de pared/techo se encuentran limpios y en
funcionamiento.

7. Los cables de los equipos eléctricos se encuentran fuera del
alcance de los nifios/as.

L |7

8. Existen rastros de filtraciones en las paredes y techo.

8. Las puertas, ventanas y aberturas que den al exterior estan
cubiertas por telas metdlicas o plasticas Y se encuentrarn en buen
estado,

10. Todas las puertas cuentan con protectores de eoma.

11 Las dreas interiores y los exteriores se observan limpias'y
J.B‘mmauama

12. Las dreas se mantienen libres de materiales y condiciones
lierosas ¢ indeseables

AT < | <«

I3. Existen procedimientos y practicas de lavado de manos,

14. Existen procedimientos y practicas adecuadas bara el cambio
de paial.
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I5. Existen procedimientos y practicas adecuadas para el

cepillado de dientes. X VA

3 | 4
16. Existe un registro diario de firmas de los familiares ~ N . \X )
autorizados a entregar vy recover a cada nifio/a. 7 x. Q_ﬁ »Q ~ /_ g D. NV Y/ / L\m

17. Cuenta con un Registro de Simulacros continuos, ,/h % ;
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COMENTARIOS DEL PROVEEDOR/A
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Nombre Monitor/a de ACUDEN:

_./ Q\F\_. '8 8% Fecha de recibo Oficina Central

[N

Firma Monitor/a de Lﬁ% \
Lom V¥

Nombre Directora Ejecutiva :

Firma encargado/a del centro/hogar: )/ Firma Directora Fjecutiva:




