COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AYACUCHO

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

Ayacucho, 05 de enero de 2023
OFICIO N° 002-2023-CTVC/AYACUCHO

Sefior:

Sandro Rogelio Martinez Aronés
Coordinador Territorial — Ayacucho
Programa Nacional Cuna Mas

Ayacucho.-
Asunto: Se ALERTA SIETE (07) CASOS.

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a hombre de los miembros
del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle
qgue el Comité, tiene como funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de
los objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social; asi
como velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S):

CASO N° 007-2023-CTVC/AYA
CASO N° 008-2023-CTVC/AYA
CASO N° 009-2023-CTVC/AYA
CASO N° 010-2023-CTVC/AYA
CASO N° 011-2023-CTVC/AYA
CASO N° 012-2023-CTVC/AYA
CASO N° 013-2023-CTVC/AYA

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de este caso y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted.

Atentamente,

Luis/Cancho Cuba
Réspansable Region:

Foy—
Mt

L Para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando: .
1) Una conclusién sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.
2) Siel CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a implementar
y el plazo previsto.
3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.

4) Siel CASO Alertado corresponde a dos 0 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segln corresponda.
EI Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Av. 26 de Enero N° 380 / Urb. Mariscal Caceres Mz. C Lote 13. Huamanga. Ayacucho.
(Local de la Mesa de Concertacion Parala Lucha Contra la Pobreza)
Teléfono: (01) 422-6900. Celular: 942155687; 942152400; 994431963.

http:// www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. U.T. AYACUCHO: 994431963

o

Telf. SEDE LIMA : 942160511 CASO N° 012-2023-CTVC/AYA
PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 07/12/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ALFARO RAMOS VLADIMIR 3. NUmero-DNI: | 40278883
4. ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA 5. CARGO: RESPONSABLE

’ CIUDADANA ’ ’ CAMPO
Il IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 07/12/2022
7. DEPARTAMENTO: AYACUCHO 8. PROVINCIA: SUCRE
9. DISTRITO: CHALCOS 10. CCPP/DIReCCION: | ANEXO CCOCHANCCAY
11. PRoceso oBJETODE | GESTION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIANEEDURIA | ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS | LA FicHa? 70109738-CUIDADOR PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE . 14. CANTIDAD DE iy
AFECTADOS: 01 hogar usuario PUNTOS CRITICOS: 01 Punto Critico

lIll. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

Mediante la Ficha de Vigilancia V-316-2022-AYA-C se realizé la entrevista al usuario del Comité
de Gestion YACHAYKACHILLAWAY, donde se registré el siguiente punto critico:

1. FAMILIA USUARIA DESCONOCE/NO UTILIZA LOS SERVICIOS QUE BRINDA "CUNA MAS

DIGITAL". Durante la entrevista a la sefiora Yaneth Vidalina Sanchez Sais, madre y cuidadora
principal del usuario, manifestd ante esta pregunta que no puede utilizar la plataforma “Cuna
Mas Digital” debido a que la calidad de senal de internet para su celular en su localidad no es
buena, por lo que pide al programa generar otros medios que le permita acceder a esta
informacion de importancia; lo expresado limitaria lo sefialando el numeral 3.1 Estrategia
Comunicacional de la RDE 334-2022-MIDIS/PNCM-DE “Plan de Comunicaciones 2022”, que
en uno de sus puntos indica “Es necesario reforzar en las y los acompafiantes técnicos la
importancia que tiene compartir el contenido, especialmente el que compone la multiplataforma
Cuna Méas Digital, a través de WhatsApp, tanto para las y los actores comunales voluntarios,
como para las familias usuarias”. Esto limitaria su difusion y uso de sus contenidos. (Ver Ficha
de Vigilancia).

Cabe resaltar que la vigilancia se realizé via llamada telefénica a la sefiora Yaneth Vidalina
Sanchez Sais con DNI N° 70109738, en su calidad cuidadora principal del Comité de gestion
Yachaykachillaway del Servicio de Acompafamiento a Familias.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

El programa Cuna Més garantice lo dispuesto en la RDE 334-2022-MIDIS/PNCM-DE “Plan de
Comunicaciones 2022”.

e EIl programa Cuna Mé&s haga llegar utilizando otros medios, segun sea el caso y realidad de

cada entorno; para que todos los hogares usuarios puedan acceder a las diferentes plataformas
y herramientas con las que cuenta el programa, en este caso la plataforma Cuna Mas Digital.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 04)

Ficha de Vigilancia V-316-2022-AYA-C. (04 folios).
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

_ SEDE REGIONAL AYACUCHO
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)
Teléfono Regional: 994431963 FICHA DE VIGILANCIA CODIGO N° V-316.2022.AYA.C
Teléfono Nacional: 942160511 | FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

(a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA

(b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA

(a) Vigilancia Presencial

(b) Vigilancia NO Presencial

OBJETIVO: VERIFICAR QUE LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS CUMPLA CON LOS OBJETIVOS SENALADOS POR EL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS.
INDICACIONES: El Veedor/Vigilante del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana aplicara esta Ficha de Vigilancia a una familia usuaria del Servicio de Acompafiamiento a Familias del programa CUNA MAS
El Veedor/Vigilante se presentara ante el cuidador/a principal (madre, padre o tutor) de la familia; le explicara el objetivo de la vigilancia y luego le solicitara informacion .

El Veedor/Vigilante debe marcar con "X" o con Color AMARILLO la alternativa elegida en cada pregunta de la Ficha de Vigilancia.

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA:— NS/NR=No sabe, no responde

NA=No aplica

1 |FECHA INICIAL de la Vigilancia:

| 71212022

| 2 [HORA INICIAL de la Vigilancia:

09:15

. DATOS GENERALES: Ubicacion e Identificacion del hogar visitado y donde se aplica esta FICHA

3 |DNI del Cuidador/a Principal: 70109738 NOMBRE y APELLIDOS: YANETH VIDALINA SANCHEZ SAIS
5 |DEPARTAMENTO: AYACUCHO PROVINCIA: SUCRE

7 |DISTRITO: CHALCOS CCPP/Barrio/Direccion: ANEXO CCOCHANCCAY

9 [COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: ~ YACHAYKACHILLAWAY

10 [PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario| (a) Padre (b) Madre (c) Otro:

11 |IDIOMA que usa mas (idioma predominante): | (a) Espafiol (b) Quechua  (c) Aymara (d) Ashaninka (e) Awajlin (f) Otro:

II. SITUACION ACTUAL Y DOCUMENTOS DE INSCRIPCION DEL NINOJA USUARIO (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR sobre la situacion actual de los nifios/as usuarios del Programa y VERIFICA los Documentos)

12 |En su hogar, ¢ Cuantos nifios/as son usuarios/as del Programa Cuna Més:| 1 Luego especifique los datos de sus nifios/as usuarios/as en la siguiente tabla:
SITUACION DEL NINO/A USUARIO NINO/A 1 NINO/A 2 NINO/A 3 OBSERVACIONES
13 |Precise el nombre de sus nifios/as usuarios del Programa (sin apellidos) BENJAMIN
14 |Precise la edad de sus nifios/as usuarios del Programa (en meses) 11
15 |Precise el sexo de sus nifios/as usuarios del Programa (F) (M) (F) (M) (F) (M)
16 |;Sus nifios/as usuarios tienen DNI (Documento Nacional de Identidad)? S| | NO |NSINR Sl | NO |NSINR Sl | NO [NSINR Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
17 |;Sus nifios/as usuarios estan afiliados a algiin Seguro de Salud (SIS, EsSALUD, otros)? S| | NO |NSINR Sl | NO |NSINR Sl | NO [NSINR Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
18 |;Sus nifios/as usuarios tienen Carné de Atencion Integral (CRED)? S| | NO |NSINR SI | NO [NSINR Sl | NO [NSINR Si'marca NO, diga ¢ Por qué?:
19 |;Sus nifios/as usuarios en qué fecha se realizaron el ultimo control CRED? (Mes y Afio) 9 | 22 [NSINR| NA NS/NR| NA NSINR[ NA |Si marca NO, diga ¢;Por qué?:
20 |;Sus nifios/as usuarios recibieron las vacunas que les corresponde? S| | NO |NSINR| NA | SI | NO |NSINR| NA | SI | NO |NSINR| NA |Simarca NO o NA, diga ;Por qué?:
21 |;Sus nifios/as usuarios consumen el Suplemento de Hierro? S| | NO |[NSINR| NA | SI | NO |[NSINR| NA | SI | NO |NSINR| NA [Simarca NO o NA, diga ;Por qué?:
22 |;Sus nifios/as usuarios se realizaron el examen de Hemoglobina, este afio? S| | NO |NSINR| NA | SI | NO |NSINR| NA | SI | NO |NSINR| NA |Sjmarca NO o NA, diga ;Por qué?:
23 |;Sus nifios/as usuarios tienen Anemia? S| | NO |NSINR SI | NO |NSINR Sl | NO |NSINR Si marca Si, diga ¢ Por qué?:
Iil. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE CUIDADO SALUDABLE Y APRENDIZAJE PARA EL DESARROLLO DE NINOS/AS USUARIOS Y PERCEPCIONES SOBRE EL SERVICIO DE CUNA MAS
24 |; Usted considera que es importante el cuidado de la salud de su nifio/a menor de 36 meses? Sl | NO |NSINR 24.1|Si marca S o NO, diga ;Por qué?:  Para que estén sanos
25 |;Usted considera que es importante el uso de juguetes y el juego con su nifio/a menor de 36 meses? Sl | NO [NSINR| 25.1|Si marca Si o NO, diga ;Por qué?:  Para que tengan distraccion
26 | Usted conoce el nombre de su facilitador/a del programa Cuna Mas? Sl | NO |NSINR| 26.1|Si marca Si, diga su nombre: Remigia
A) |VISITAS DOMICILIARIAS PARA HOGARES CON NINOS/AS DE 00 A 36 MESES (E/ Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
~ SEDE REGIONAL AYACUCHO
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Teléfono Regional: 994431963 FICHA DE VIGILANCIA
- - CODIGO N° V-316-2022-AYA-C
Teléfono Nacional: 942160511 | FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

27 |El mes pasado ¢ El facilitador/a realizé visitas a su hogar para orientarle sobre el cuidado de su nifios/a? SI ‘ NO |NS/NR 27.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 53

28 |El mes pasado ¢ Cuantas visitas a su hogar ha realizado el facilitador/a? 4 28.1|Si marca MENOS de 4, diga ¢ Por qué?:

29 |El mes pasado ¢ En cuantas visitas del facilitador/a ha participado Usted en su hogar? 4 29.1|Si marca MENOS de 4, diga ¢ Por qué?:

30 |¢El facilitador/a, acuerda previamente con usted la fecha y hora de las visitas a su hogar? Sl | NO |NSINR| 30.1|¢El facilitador/a cumple con la fecha y hora acordadas? ‘ Siempre |Casi siempre| A veces ‘Nunca|NS/NR

31 |Precise Usted la fecha de la ultima visita a su hogar, realizada por el facilitador/a 5|12 | 22
A partir de la pregunta 32 hasta la 52, precise Usted las actividades realizadas por el facilitador/a, durante la dltima visita a su hogar:

32 |;El facilitador/a le habla/orienta en el idioma que usted mas usa, durante la visita a su hogar? Sl | NO |NSINR

33 | Elfacilitador/a cuanto tiempo permanece en su hogar durante la visita? (Diga el tiempo aproximado en MINUTOS:) 60 334 Si marca MENOS de 60, diga ¢ Por qué?:

34 | El facilitator/a le orienta/practica cémo preparar, almacenar y consumir agua segura (limpia y hervida)? SI | NO |NSINR| 34 4 |Simarca S, diga usted como valora esta orientacion: Excelente (Bueno| Aceptable |Reguld Malo [NS/NR|

35 ‘.’El famhdgtq/a le orienta/practica como lavar las manos a su nifio/a con agua a chorro/balde con cafio, jabén, toalla st | NoO INsiNR i marca I diga usted como valora esta orientacion: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR
limpia o similar ? 35.1

36 (El famhdator/g le orienta/practica como alimentar a su nifio/a, seglin su edad (Lactancia exclusiva/alimentacion st | NoO INsinR i marca I diga usted como valora esta orientacion: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR
complementaria)? 36.1

37 ¢EI famhdgtor/a le orienta/practica como dar Suplemento de Hierro a su nifio/a (jarabe, gotas o polvo de st | NoO INsiNR i marca I diga usted oo valora esta orientacion: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR
micronutrientes)? 371

28 e(;cle;:;imhdator/a le orienta/practica como asistir oportunamente al Control CRED y Vacunas de su nifio/a, segun su st | NO INsiNR " i marca I diga usted como valora esta orientacion’ Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

39 rﬁilriilof/e;(r:)ll|tador/a le orienta/practica como implementar en su hogar un espacio de juego, limpio y seguro para su st | NO INsiNR o1 i marca i diga usted como valora esta orientacion’ Excelente [Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

40 I(;iIrEilol;e;](’:)ll|tador/a le orienta/practica como mantener limpios, seguros y organizados los materiales educativos de su st | NoO INsiNR w0 i marca I diga usted aomo valora esta orientacion’ Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

M ;llfhﬁzg/l;d’;ator/a le orienta/practica como proponer/realizar juegos de acuerdo a su edad y segun el interés que tiene st | NoO INsiNR w §i marca Si, diga usted como valora esta orientacin: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

42 | Elfacilitador/a le orienta/practica como permitir/dejar que su nifio/a explore y/o juegue libremente? SI | NO |NSINR| 49 4|Si marca S, diga usted como valora esta orientacion: Excelente (Bueno| Aceptable |Reguld Malo [NS/NR|

43 |, El facilitador/a le orienta/practica cémo felicitar a su nifio/a por sus logros alcanzados al jugar? Sl | NO |NSINR| 43 4|Simarca Si, diga usted como valora esta orientacion: Excelente (Bueno| Aceptable [Reguld Malo [NS/NR

“ LEl fa0|l|.te’ador/a le orienta/practica como interactuar con su nifio/a (mirarle, escucharle, hablarle/responderle, esperar st | NO INsiNR §i marca Si, diga usted como valora esta orientacin: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR
su reaccion)? 441

45 \(/,(I)ECI ::ghtador/a le orienta/practica como cantarle, narrarle historias y cuentos a su nifio/a usando gestos y diferentes st | No [NsiR " i marca I, diga usted como valora esta orientacion: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

46 ;E‘ngti)lhtador/a le orienta/practica como brindarle afecto y caricias a su nifio/a para que sienta seguridad, confianza y st | NoO INsiNR o i marca I diga usted como valora esta orientacion: Excelente [Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR

47 |¢El facilitador/a utiliza materiales educativos durante la visita a su hogar? Sl | NO [NSINR| 47 4|Si marca Si, diga algunos materiales que utilizo: cuentos, cubos logicos

48 | Las orientaciones que le brinda el facilitador/a durante la visita son claras y comprensibles? Sl | NO |NSINR| 40 4Si marca NO, diga ¢ Por qué?:

49 |, El facilitador le hizo firmar la "Ficha de Visita Domiciliaria" como constancia de haber realizado la visita a su hogar? | SI | NO [NSINR 49.1 Simarca NO, diga ¢ Por qué?:
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AYACUCHO
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)
Telt'afono Reg.lonal: 994431963 FICHA DE VIGILANCIA CODIGO N° V-316.2022AYALC
Teléfono Nacional: 942160511 | FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL
50 |¢El facilitador/a le brinda buen trato a su nifio/a y a usted en cada momento durante la visita a su hogar? Sl | NO |NSINR| 54 1(Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
51 |¢Usted esta satisfecho/a con el trabajo que realiza el facilitador/a durante la visita a su hogar? Sl | NO |NSINR| 54 1(Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
52 |;Qué recomendaria usted para mejorar las actividades que se realizan durante las visitas a su hogar? Mas tiempo de juego
53 | El programa le entregd un "Kit de Materiales de Aprendizaje / Kit de Materiales de Desarrollo Infantil Temprano" para su nifio/a? | Sl | NO NSINR| 53.1 |Sj marca NO, NS/NR; pase a la pregunta 54 :
0. |Hervelo mteclsque e cnvegron parasu a0~ 72 T AT T — SN NA
de 00 a 18 meses de edad
(c) Dos cuentos (f) Un juego de alimentos (i) Un titere de tela
53.2 Marque los materiales que le entregaron para su nifio/a| (a) Un camién (¢) Un mufieco de tela (e) Un juego de vasos logicos (g9) Una manta de algodon o polar o alfombra de tela \SINR NA
de 19 a 36 meses de edad (b) Una pelota (d) Un juego de enhebrados (f) Un juego de bloques logicos | (h) Oftro:
53.3 [ Codmo valora usted los materiales que le entregaron?: Excelente Buenc] Aceptable |Regu MaloNS/NR
53.4 |; Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales? Dar otros materiales
B) |SESIONES DE SOCIALIZACION E INTERAPRENDIZAJES PARA HOGARES CON NINOS/AS DE 12 A 36 MESES (E/ Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
54 |El mes pasado ¢ El facilitador/a realizd una Sesion de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 54.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué? mi hijo tiene 11 meses y pase a la pregunta 66
55 |El mes pasado ¢ Usted particip6 de una Sesion de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 55.1|Si marca NO, diga ;Por qué? y pase a la pregunta 66
56 |¢El facilitador/a, acordd previamente con usted la fecha y hora de la Sesién de Socializacion? S| | NO |NSINR| 56.1/¢El facilitador/a cumple con la fecha y hora acordadas? I Siempre |Casi siempre| A veces |Nunca|NS/NR
57 |¢Ellugar donde se realiza la Sesion de Socializacidn es amplio, al aire libre y ventilado? Sl | NO [NSINR| 57 1
58 |¢El facilitador/a cuanto tiempo permanece durante la Sesion de Socializacién? ( Diga tiempo aproximadoen MINUTOS:) | | 58,1{Si marca MENOS de 60 MINUTOS, diga ¢ Por qué?:
59 |¢El facilitador/a motiva a que su nifio/a juegue e interactde con otros nifios/as durante la Sesion de Socializacion? SI | NO [NSINR| 59 1
60 |;El facilitador/a motiva a que usted interactle con otros cuidadores/as durante la Sesion de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 60.1
61 |¢El facilitador/a usa el idioma predominante durante la Sesion de Socializacion e interaprendizaje? Sl | NO |NSINR| 61.1
62 |, El facilitador/a utiliza materiales educativos durante la Sesion de Socializacion? Sl | NO |NSINR| 62.1|Si marca S/, diga algunos materiales que utilizé:
63 |;El facilitador/a le brinda buen trato a su nifia/o y a usted en todo momento durante la Sesion de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 63.1|Si marca NO; diga ¢ Por qué?:
64 |, Esta satisfecho/a con el trabajo que realiza el facilitador/a durante la Sesion de Socializacién? SI | NO [NSINR| 64.1|Si marca NO; diga ; Por qué?:
65 |;Qué recomendaria usted para mejorar las actividades que se realizan durante la Sesion de Socializacion?
C) |ACCESO A LA PLATAFORMA "CUNA MAS DIGITAL" (EI Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
66 |Usted conoce los contenidos que brinda la Plataforma "Cuna Méas Digital" (videos sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza)? Sl | NO |NSINR| 66.1|Si marca NO; diga ¢ Por qué?: No recuerda exactamente si le comentaron de esta plataforma
67 |Usted ha visto algun material audiovisual sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por el Programa Cuna Mas? Sl | NO [NSINR| 67.1|Si marca NO, diga ;Por qué? y pase a la pregunta 68:
67.2|Si marca Si ,Como valora usted los materiales audiovisuales que ha visto?: | Excelente |Bueno| Aceptable Fegula| Malo |NS/NR
67.3|¢,Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales audiovisuales?
IV. MEDIDAS DE PROTECCION SANITARIA CONTRA COVID 19 (El Veedor ENTREVISTA / PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
68 |El presente afio ¢ Le orientaron/informaron sobre cémo prevenir el contagio del COVID 19? Sl | NO [NSINR
69 |El mes pasado ¢Le entregaron a usted un "kit de Higiene y Proteccién" para su familia? Sl | NO [NSINR[Sj marca NO, NS/NR; pase a la pregunta 70 :
69.1 | Por favor marque todos los materiales que usted ha recibido | (@) Unjabon liquido con dispensador | (c) Cuatro mascarillas respiradores KN95 | (e) Ofro: —
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AYACUCHO

VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Teléfono Regional:

994431963

Teléfono Nacional:

942160511

FICHA DE VIGILANCIA
FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N° V-316-2022-AYA-C

| (b) Un papel toalla por rollo | (d) Unabolsaque contenga todos los materiales |
69.2 | Como valora usted el kit de higiene y proteccion que le entregaron?: ‘ Excelente |Buen0‘ Aceptable Fegula’ Malo |NSINR|
69.3 ¢ Qué recomendaria usted para mejorar este kit de higiene y proteccién? QUE NOS DEN, COMO ANTES
70 |;El Facilitador/a le pregunta sobre el estado de salud de su familia y el suyo, antes de realizar una vista a su hogar o a la sesion de socializacion? Sl | NO |NSINR
71 | El Facilitador/a usa doble mascarilla durante sus visitas domiciliarias a su hogar y durante la sesién de socializacién? Sl | NO [NSINR
72 |;El Facilitador/a usa correctamente (cubre nariz y boca) la o las mascarilla/s durante sus visitas domiciliarias a su hogar y durante la sesion de socializacion? Sl | NO |NSINR
73 | El Facilitador/a propicia el lavado de manos/uso de alcohol en gel antes de iniciar una visita domiciliaria o previo a una sesion de socializacion? Sl | NO [NSINR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO (EI Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
74 |TRANSPARENCIA |
74.1|; Es facil de encontrar la informacion que se necesita del Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
74.2|; Es oportuna la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias S| | NO |NSINR
74.2|; Es comprensible la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? S| | NO |NSINR
75 |NEUTRALIDAD (Imparcialidad)
75.1|4 Algiin miembro del Comité de Gestién y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidi6 dinero, regalos o favores a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
75.1|4 Algiin miembro del Comité de Gestién y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidié que apoye o vote a favor de algun candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
75.1|4 Algiin miembro del Comité de Gestién y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidié que asista a alguna reunién o mitin de algun candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
76 |OBSERVACIONES / COMENTARIOS generales |
77 |RECOMENDACIONES / SUGERENCIAS generales |

78 |FECHA FINAL de la entrevista:

71212022 | 79 [HORA FINAL de la entrevista: 09:30

DATOS DEL INFORMANTE - CUIDADOR/A PRINCIPAL

QUE COLABORA CON BRINDAR INFORMACION

DURANTE LA APLICACION DE LA FICHA DE VIGILANCIA

DATOS DEL VEEDOR - MIEMBRO VOLUNTARIO DEL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE APLICA LA FICHA DE VIGILANCIA

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE MONITOREA Y COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION

DNI: 70109738 DNI: 40278883 DNI: 40278883

Nombres y Apellidos: YANETH VIDALINA SANCHEZ SAIS Nombres y Apellidos: VLADIMIR ALFARO RAMOS Nombres y Apellidos: VLADIMIR ALFARO RAMOS
Cargo: CUIDADOR PRINCIPAL Cargo: RESPONSABLE DE CAMPO Cargo: RESPONSABLE DE CAMPO
Correo electronico: Correo electronico: ayacucho.2rctvcperu@gmail.com Correo electronico: ayacucho.2rctveperu@gmail.com
Teléfono: 927221556 Teléfono: 994431963 Teléfono: 994431963
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