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Arequipa, 22 de Marzo del 2023 o
OFICIO N° 000030-2023-MIDIS/PNADP-UARE

Sefora [ 28,07 20273
Lic. Jéssica Dilu Valdivia Huamani '

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Responsable Regional del Equipo Técnico CTVC-AREQUIPA | B - -y
Presente | HORALJH:HD..... FIRMA:.£....
Asunto . Respuesta CASO N° 0001-2023-CTVC/ARE.

Referencia . OFICIO N° 0008-2023-CTVC/AREQUIPA (08MAR2023)

Es grato dirigirme a usted, con la finalidad de hacerle llegar el informe de descargo realizado
mediante alerta del CTVC Arequipa, correspondiente al distrito de Iray provincia de Condesuyos,
regién Arequipa y en atencion al asunto, poner en su conocimiento las acciones que se han
desarrollado para la atencion del caso N° 001-2023-CTVC/ARE.

l.- ANALISIS

Al respecto se presenta a usted la sintesis de la alerta remitida a nuestra instituciéon por parte del
CTVC Arequipa; asi mismo, las acciones realizadas que se han efectuado sobre el caso alertado;
tal como se detalla a continuacion:

N° | CASON° | USUARIA | RESUMEN ACCIONES DESARROLLADAS
(CTVC) | DEL CASO

La Sra. Juliza Fiorella Pérez Serrano, identificada con DN/

1 N° 01- PEREZ Hogar N°44857165. Manifiesta lo siguiente:
2023- SERRANO | afiliado al | Que su hogar fue suspendido del Programa Juntos durante los
CTVC/ARE | Juliza Programa bimestres correspondientes a los padrones V y VI-2022, motivo por el
Fiorela con posible | cual no le abonaron el incentivo econémico correspondiente a dichos
DNI suspension | periodos (setiembre-octubre y noviembre-diciembre del 2022
44857165 injusta. respectivamente La Sra. Juliza menciona ademés que se

comunicé con el Promotor del Programa asignado a la zona, a
quien manifesté que “hubo un error de omisién en el registro de
informacién de la corresponsabilidad en el sistema por parte de
los operadores del Establecimiento de Salud”. La Sra. Juliza
manifiesta que su hogar ha cumplido con las Corresponsabilidades en
Salud, en los términos que conciernen para el miembro objetivo en el
Establecimiento de Salud del distrito de Aplao, para tal fin ha
presentado el caret CRED donde se evidencia estar al dia en sus
controles y vacunas de su menor hija. Por lo acontecido, la miembro
titular del hogar usuario solicita se le restituya el abono del incentivo
econémico correspondiente a los padrones V- VI- 2022, no percibidos,
pues considera injusta la suspension ya que se ha podido corroborar
con los procedimientos y las fuentes oficiales que el hogar ha
cumplido con las obligaciones que le corresponden de acuerdo a las
normativas y protocolos que le exige el Programa.

De lo sefialado el Programa Juntos informa lo siguiente:

1. La usuaria PEREZ SERRANO Juliza Fiorella del distrito de Iray a
la fecha se encuentra afiliada al Programa Juntos con cédigo de
hogar 3811305 a partir del 25/02/2022

2. Cuenta con dos miembros objetivos HUAMAN| PEREZ
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ALONDRA MICHELLE de 9 meses de edad y HUAMANI PEREZ
YURLEY MARIANA de 9 afos de edad; quienes cumplen
corresponsabilidad en salud y educacién respectivamente

3. Respecto al cumplimiento de sus corresponsabilidades del
bimestre setiembre - octubre 2022 la usuaria evidencia
incumplimiento de asistencia al servicio de salud dado que su
menor hija HUAMANI PEREZ ALONDRA MICHELLE de 9 meses
de edad no cumplié su corresponsabilidad en salud, lo cual fue
verificado por el Gestor Local Nancy Cayo Adco,en la VCC V 2022
en el HOSPITAL APOYO APLAO y tomando como fuente de
verificacion el Registro o cuaderno de control diario vy
adicionalmente la Historia Clinica de la menor cuya informacién la
brinda el personal responsable de EESS, como consta en el acta
de visita de fecha 02/12/2022. Por tanto, no le correspondia el
abono en la TIM VI 2022 que se realizé a partir del 30/12/2022

4. Precisar que para verificar el cumplimento de corresponsabilidad
de los miembros objetivos, el Programa utiliza como fuente de
informacidn los siguientes documentos: 1) Registro o cuaderno de
control diario, 2) Historia Clinica, 3) Formato SIEN/CENAN,
FUA/SIS y 4) Interoperabilidad. El carnet de control no constituye
una fuente de verificacién

5. Respecto al cumplimiento de sus corresponsabilidades del
bimestre noviembre - diciembre del 2022 la usuaria cumplié de
forma satisfactoria y fue verificada en la VCC VI 2022 el
26/01/2023 en el Puesto de Salud de Iray; por lo tanto, fue
abonada y se encuentra en el padron de abonados de la TIM |
2023 cuyo pago se realizé a partir del 1° de marzo 2023

6. Para un mejor entendimiento se precisa el periodo de verificacion
de los bimestres en cuestion:

Bimestre de Verificacién en Mes de

verificacion campo abono
Setiembre — Octubre Noviembre 2022 | 30 - Dic-22
Noviembre - Diciembre Enero 2023 01 -Mar-23

7. Otro aspecto a precisar, es que, con la finalidad de mantener el
criterio de permanencia del hogar se realizé la actualizacion de
cotejo Reniec de la MO el 04/07/2022; asi como la actualizacion
del establecimiento de salud de la menor HUAMANI PEREZ
ALONDRA MICHELLE quien inicialmente se atendia en el HOSP.
APOYO APLAO por referencia de la titular cuando era gestante y
posteriormente al parto; a partir del 12/12/2022 se actualizo al
Puesto de Salud del distrito de Iray en donde actualmente se
verifica y se evidencia su cumplimiento.

Por lo expuesto, el caso se declara como INFUNDADO y en atencién

a las recomendaciones de la CTVC se han considerado las acciones

pertinentes de parte del Programa a fin de que el hogar continue

cumpliendo sus corresponsabilidades.

Adjunto:

¢ El acta de visita al EESS de fecha 02/12/2022.

e Padrén de hogares abonados con cumplimiento del bimestre
noviembre - diciembre 2022 cuyo pago se realiza en la TIM | 2023.

Cabe sefialar que el analisis del caso alertado ha sido realizado de acuerdo a las disposiciones y/o

Normativa vigente establecido por el Programa Juntos.

Sin otro particular, reitero mi consideracion y estima personal
Atentamente,

Firmado por
RAFAEL OMAR PALAO CANO
Jefe de la Unidad Territorial Arequipa

Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas Pobres Juntos
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(PNADP-UCC-VCC-F-017/Rev.3)
PROGRAMA NACIONAL DE APOYO DIRECTO A LOS MAS POBRES - JUNTOS

ACTA DE VISITA A IPRESS/IIEE
(REGISTRO EN EL APLICATIVO MOVIL)

FECHA HORA VCC - ANO MESES A VERIFICAR
07111 12092 15 :07 V -20 2¢ Sthecw bt | Célub

Siendo el dia y horas indicado en el recuadro superior, se realizo la visita a la: EZ]IPRESS DIIEE , de nombre:

/'{1‘35])! }Z\ , Apoyo ./-4/?/f( @) codigo : O Axs . ubicado en el

i {indiguie o nombre de la IPRESS/IEE) {codigo MODULAR fRENAES)
Centro Poblado de: ,A',.f,'* /c( o Distrito de: z/)/? lee O
s 3
Provincia de: /("'»;J/ff'/f Departamento de: : /:Dj:r: [® -/;--T-'
P

con la finalidad de dar cumplimiento a las actividades programadas en la Unidad Territorial de: 7 ’f y Bl L4

7
referente al proceso de Verificacion de Cumplimiento de Corresponsabilidades, en el periodo y meses indicados en el
recuadro superior, obteniendose el siguiente resuitado:

CODIGO DE TOTAL DE MO i omm}lgs R N° DE MO CON CODIGO DE
FORMATO COPISE.AE FORMATO VERIFICADOS  [Zoc S Aondre ek 7 Tl OBSERVACION

i |Gestante QY - 000 76 L ( 2 O

X |Nifio fnifia Ricy - poao P /0 3 )
|Educacién I I | t i

| I |

(*) En el reverso registrar el nominal de miembros objetivos ._[MO} que regislran inasislencia a su ag;;espcnsabiidad.

' L
Al respeclo, yo /-3/ a r7! s A }/ duciect Cﬂzj‘ fﬁ/ /f; he brindado
v {Nembre y Apeliidos del informanta / representante de fa IPRESS/NIEE)

informacién de la(s) fuente(s) de informacion 4/ . la cual ha sido registrada en el aplicativo SITC movil
{Ver nola al pie)

a cargo del personal de Juntos, por lor que dejo constancia que en la parte posterior del presente documento se registran las

faltas injustificadas en educacion o inasistencia a los controles de salud. Asi mismo, he verificado que la informacion registrada
en el aplicativo SITC movil ha sido cerrada y no podra ser alterada.

Se deja un ejemplar original al representante del sector para su conservacion y posibles aclaraciones posteriores.
Luego de realizar el llenaded e la presente acta, se da por culminada la visita, siendo las __~ S o 5

{ /) /,—-'
D =
Md:%dga Paucara Castilo : %"ﬁa i .
dal Informante) [firma y 6ello leglble del Gestor Local)

ONE 5432750 Nombres:
N* de Celular: 'lt"?"} }é/ﬁ 15 Apellidos: ; ) ol
Cargo: é" 5 ){(A?‘r = N® Celular: "/‘/_f 5§57 35 ¢

Observaciones:

\

_\-_h-\—"-\._

\

\\

(**) Los codigos de observacion son registros de situaciones que imitan la verificacion de las corresponsabilidades en salud o educacién. Tienen el proposito de identificar y alertar las
causas por las que no se puede verificar ¢l cumplimiento de la correspensabilidad.
Su aplicacion se encuentra regl tada en la normativa del Programa Juntos,

Fuentes del informacién:
Salud: 1) Registro o cuaderno de control diaria; 2) Historia clinica; 3) Formato SIEN/CENEN: 4) FUA; 6) Olres
Educacion: 1)Registro de asistencia; 2)papelogralo de asistencia; 3) SIAGIE: 4) Otros




PNADP-UCC-VCC-F-01 7/Rev.3)

A) REGISTRO DE MIEMBROS OBJETIVOS CON INASISTENCIA O CODIGO DE OBSERVACION “°E3"m:3°§em’§§5ﬁm" o]

N°| NOMBRES Y APELLIDOS DEL MIEMBRO OBJETIVO CORRESPONSABILIDAD °°”§9";_m“ : c;",f‘";m -
’

1 /ﬂ/{/ @J/pg ﬂ/mz el /jﬁ’w//@’) d‘%/(ﬁ”"w! A Ao pa2s e,
2 06; éc‘ /—I/.';',’{ (,';:‘J' !i/ {_"’('-nt !{ZZ ﬁj’g}z, (yfiﬁﬁ?f;(/{:}ﬂwwﬂﬁ <7 A1 pos e
3| A /1(3:“’;\ ,Anjz;- 2 é{ Eqgeta ﬂﬂ/‘“r}}b & /“w’%’m ER2w1D - o parin
4| j2sta Thamy s & ot & Mﬁ/_:@ " M,%’fzfmf pvervtory MO Loing s
5| A rhan / Mﬁyf’f’“/ flowo = iﬁ:%‘;’;&wﬂ’%fﬁfﬁ%wa L523no| Mpratme
6 ,-"Lr}zf /,;,/ /J:/:.ff’ / /’?/{/‘amur),; }ﬁ/fm”: fﬁﬁ’/mn;w?l;z L A O B5TS T S
T '/J/t-’f'! zf’((, I..Af/[(_’ ;?é’ /ii.a ,/ﬂwﬂ’kkﬂ{ /i;rrﬁg A //,,::;n ARO L L2680 | J)p avd o NS PSR
8| Snvana st [, ShPS = ,f;'{\: ey ‘2"_, e f”;fwfjm A2 o3t3no | o porsred
S Kty Lenorr Zioaq Besg, | evz/) onmes an NOLE2S 170 | —
s SZ'QL%,{ M/&ﬂ%ﬂ‘- 1 JICD /f{c:mxm CRE/ omvino e AR NP Vo psts nos | ax A58 hy
" Ey than Lo cok y i llene [vapan, | FZ/conmec a0 NE PTYrre]  —
12 C{*xﬁf t’/ s,a.g)«) hets /;/,/;/f, ({,&f(q//t, LB fonTY . & ) v A0 P33
18| A lessis  p |2 ) 1205 s YesgNect ] tommmeg Caen — MO pIS T
14 {:‘rue:,;. Glec 4’7 < (AQ‘.’ _,,.J 4,&.; QB fonTnsy iINenpp| Na paxis1e. AR A2
15 ‘Jv!* S5 < IX‘J”[A -/(rffi:zn. ﬂ;,,,//q SALID CEHTANTE = e A AFORY
1
17 N\
18 NN’"““—MNMHM
19 MH_N
20

1/ Inasistencia cuando: Gestante (control prenatal, dos

hierro) y educacion (inasistencia injustificada)

REGISTRO DE MIEMB

e e

ROS OBJETIVOS UBICADO EN LA IPRESS/IIEE

aje de hemoglobina), Nifio/nina (control CRED, dosaje de

hemoglobina, vacunas, suplementacion de

VERIFICACION DE ]

Marjofie Ana Pastar

OESTE%
(firma y sello de|

Castillo

resentante de IPRESS/IIEE)

{MO con cédign 2.1, 2.2 6 traslado en la IIEE/IPRES de origen y fueron ubicados en esta IPRESS/IIEE) CORRES;P-ONSABILIDAD

ne| NOMBRES Y APELLIDOS DEL MIEMBRO NOMBRE DE IPRESS/IIEE | CORRESPONSABILI Gm:‘a"-r mes1 | Consignar mes2

OBJETIVO (donde se rogistis ¢12.1, 2.2 0 wastada) DAD A fe o P 2
1 S~

\.\
3 \\
4 —
“”N\ .
5
. \
f \
H\-""'H- -
Se afiade no/ja,adicrénai: [:Erqu :Si () hoja(s) adicional(es).
A s S @

De no registrar inasistencias injustificadas u observaciones, sirvase colocar una linea oblicua en los cuadros

(firma y sello legibie dnt Gestor Local)



DEPARTAMENTO: AREQUIPA DISTRITO: IRAY

PROVINCIA: CONDESUYOS UNIDAD TERRITORIAL : AREQUIPA
PADRON DE ABONADOS - TIM | - 2023 REGULAR y TPI
N°__ CENTRO POBLADO NOMBRES COMPLETOS LUGAR COBRO CUMPLE _BASE _ CUMPLE_TPI
1 CASCONZAELBLANCO  GONZALES SOTO SHEYLA GLORIA TIENDA COMERCIAL 2 MESES 2 MESES
2 IRAY CCAPA TORRES AURORA INES TIENDA COMERCIAL 2 MESES 2 MESES
3 IRAY CCAPA TORRES IRMA TIENDA COMERCIAL 2 MESES
4 IRAY CHACO SALHUA NELIDA MERCEDES CHUQUIBAMBA 2 MESES 2 MESES

5 IRAY PEREZ SERRANO JULIZA FIORELA TIENDA COMERCIAL 2 MESES



