COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huéanuco, 29 de diciembre de 2022

OFICIO N° 0186-2022-CTVC/HUANUCO

Sefora

JANINA FELICITAS VARGAS ROSAS
Jefe de Unidad Territorial

Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto : Se ALERTA un (01) CASO
De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del
Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
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
siguiente CASO*:

e CASO N° 0142-2022-CTVC/HUA

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 atencién, quedo de Usted

Atentamente

JUAN JOSE PARDAVE TREJO
Responsable Regional

1 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 conclusion 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, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Jr. 28 de julio N° 1388 — Huanuco
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco 942161082

CASO

Teléfono Nacional: 942160511 N° 0142-2022-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: | CUNA MAS | 1. FECHADE REGISTRO: | 05/12/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR: | | | | | |
2. APELLIDOS NoeRES: | ANDRES MAYLLE NELY AYDE 3.NUMERO-DNI: | 80096334
4.0RGANIZACION] | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA | o [ooceinenre

INSTITUCION DEL DISTRITO DE APARICIO POMARES

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 051212022

7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: YAROWILCA

9. DISTRITO: APARICIO POMARES 10. CCPP/DIRecCION: | CHUPAN

11. PRocEsO 0BJETO DE | GESTION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO

VIGILANCIAVEEDURIA | ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS LA Ficka DE Veepuria? | 179007 9-FACILITADORA
13. CANTIDAD DE AFECTADOS: |01 14. CANTIDAD DE PUNTOS CRiTIcos: | 01 Punto Critico

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

El 05/12/2022, durante las acciones de veeduria, la ciudadana Nely Ayde Andrés Maylle, presidente del Comité Local de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Aparicio Pomares, realizd la entrevista a la ciudadana Celia Jortunata
Charre Solano, Facilitadora del Servicio de Acompafiamiento a Familia del programa Cuna Mas, registrandose en la Ficha
de Vigilancia N° V-0270-2022-HUANU-C, donde se identificé el siguiente punto critico:

1. PROGRAMA NO ENTREGA IMPLEMENTOS SANITARIOS A ACTOR COMUNAL. - En entrevista realizada
a la Facilitadora del Comité de Gestién “Vision para el Futuro”, manifestd que, no le entregaron sus
implementos sanitarios para reducir el riesgo de contagio por COVID 19. Esta situacion podria contravenir lo
dispuesto en la RDE N° 026-2022-MIDIS/PNCM-DE “Prestacién del Servicio de Acompafiamiento a
Familias del Programa Nacional Cuna Mas” en el numeral 5.4 Medidas de Proteccién Sanitaria en el
servicio de Acompafiamiento a familias, 5.4.1 Medidas de Proteccion Sanitaria para las visitas domiciliarias
inciso f) Dotacion de implementos sanitarios para los facilitadores, que a la letra dice: “La dotacién de La
dotacidn de implementos sanitarios para facilitadores que realizan actividades presenciales del servicio de

acompafiamiegnto a familias es requerida con la finalidad de reducir riegos de contagio por COVID-19 en las

facilitadoras/res durante la ejecucion de sus actividades. Periodicidad bimestral”. (Ver Ficha de Vigilancia)

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1. Se sugiere al Programa Social se promueva el estricto cumplimiento de la RDE N° 026-2022-MIDIS/PNCM-DE
“Prestacion del Servicio de Acompafiamiento a Familias del Programa Nacional Cuna Mas”.

2. Se sugiere al Programa Social se promueva el estricto cumplimiento de la RDE N° 0401-2022-MIDIS/PNCM-DE que
aprueba la Directiva de “Seguimiento, Supervision y Evaluacion a la Gestion Operativa del funcionamiento de
los servicios del Programa Nacional Cuna Mas”.

3. Se sugiere al Programa Social verificar el caso y se nos pueda informar sobre las acciones que se vienen

implementando para la solucién de la citada alerta.




| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (03)

1. Anexo N° 01: Ficha de Vigilancia V-0270-2022-HUANU-C (03 folios).

{ £/
Sy
Sherli Karina Salome Arzapalo
Responsable de Campo.




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Teléfono Regional: 942161082 FICHA DE VIGILANCIA

Teléfono Nacional: 942160511

ACTOR COMUNAL (FACILITADOR/A)-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N° V- 0270-2022-HUANU-C

(a)|FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA

(b)

FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA

(a)|Vigilancia Presencial

(b)

Vigilancia NO Presencial

OBJETIVO: VERIFICAR LOS CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE LOS ACTORES COMUNALES EN EL EJERCICIO DE SUS FUNCIONES.

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA:— NV=No Verificd

NS/NR=No sabe, no responde ~ NA=No Aplica.

1 [FECHA INICIAL de la Vigilancia: | 5/12/2022 | 2 [HORA INICIAL de la Vigilancia: | 3115 p.Jm.
I. DATOS GENERALES: Identificacion del Actor Comunal al que se aplica esta FICHA
3 [DNI del Actor Comunal (Facilitador/a): 41730579 4 |[NOMBRE y APELLIDOS: CELIA JORTUNATA CHARRE SOLANO
5 |DEPARTAMENTO: HUANUCO 6 |PROVINCIA: YAROWILCA
7 |DISTRITO: APARICIO POMARES 8 |CCPP/Barrio/Direccion: YACUMARCA
9 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: [VISION PARA EL FUTURO
10 [EDAD del Actor Comunal: | 39 ANOS | 11 [TIEMPO que ejerce el cargo (en MESES): | 36 MESES
12 [NIVEL EDUCATIVO del Actor Comunal: |(a) Sinnivel  (b) Inicial (c) Primaria (d) Secundaria (e) Basica especial (f) Técnico (g) Superior
13 [IDIOMA que usa mas (idioma predominante): | (a) Espariol (b) Quechua (c) Aymara (d) Ashaninka (e) Awajun (f) Otro:
Il. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE LOS ACTORES COMUNALES (FACILITADOR/A) SOBRE SUS FUNCIONES Y PERCEPCIONES SOBRE EL SERVICIO DE CUNA MAS
14 | ; Usted considera que es importante el cuidado de la salud de los nifios/as menores de 36 meses? SI | NO |NSINR|14.1 |Si marca Sl o NO, diga ¢ Por qué?: POR QUE SON SALUDABLES
15 ;lizt:sd?consmera que es importante el uso de juguetes y el juego con los nifios/as menores de 36 si | No [NsR| 15.1|Si marca ST o NO, diga ¢ Por qué?: POR QUEPLI;)ESNEIE»??US:A?J;ICI)ERTEN Y
16 | Usted conoce el nombre de su acompanante técnico del programa Cuna Mas? Sl | NO |NSINR| 16.1|Si marca S, diga su nombre:
A) |[FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y ASISTENCIA TECNICA A ACTORES COMUNALES (FACILITADOR/A): (El Veedor/a PREGUNTA al Facilitador/a)
17 |El mes anterior ¢ El acompafiante técnico le brind6 a usted orientacidn/capacitacion? S| | NO [NSINR|17.1|Si marca NO, diga ; Por qué? y pase a la pregunta 34
18 | ; El acompafiante técnico le orienta/capacita en el idioma que usted mas usa? S| | NO |NSINR
19 El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre lactancia materna exclusiva para nifios/as menores hasta los si | NO |NsiNR|19.1 Si marca Sl diga usted cémo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
6 meses de edad? capacitacion:
20 ilea;cec;r;wpanante técnico le orienta/capacita sobre alimentacion complementaria para nifios/as mayores de 6 st | NO |NsinR|20.1 f; lr)wz;fz);tcé;acI\"er,7 .‘d/ga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
2 El acom‘p’aﬁante técni.co le orienta/capacita sobre la suplementacion con hierro para los nifios, como st | NO [NsINR|21.1 Si marca SI diga usted cémo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
prevencidn y/o tratamiento? capacitacion:
22 |El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre lavado de manos de los nifios/fias? Sl | NO |NSINR|22.1|Si marca Si, diga usted como valora esta capacitacion: Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
23 |El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre el uso y consumo de agua segura para los nifios/as? Sl | NO [NSINR|23.1 [Si marca S, diga usted como valora esta capacitacion: Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
24 |El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre asistencia oportuna a controles CRED y Vacunas? Sl | NO |NSINR|24.1|Simarca Si, diga usted cémo valora esta capacitacion: Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
25 |El acompaiiante técnico le orienta/capacita sobre practicas de juego con nifios/as menores de 36 meses? Sl | NO |NSINR|25.1|Si marca Si, diga usted como valora esta capacita) Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
2% El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre practicas de interaccion entre cuidador/a principal y su nifio/a menor st | NO |NsINR| 26.1 Si marca SI diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
de 36 meses? capacitacion:
27 El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre practicas de comunicacion entre cuidador principal y su nifios/as st | NO |NsINR| 274 Si marca Sl diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
menor de 36 meses? capacitacion:
28 El acompafiante técnico le orienta/capacita sobre deteccion de signos/sefiales de alerta en el desarrollo de nifios/as st | NO |NsINR| 281 Si marca Sl diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable | Regular | Malo | NSINR
menor de 36 meses? capacitacion:
29 |; El acomparfiante técnico utiliza materiales educativos durante la orientacion/capacitacion? Sl | NO |NSINR|29.1|Si marca Si, diga algunos materiales que utilizé: MATERIAL DIDACTIVO
30 |; Las orientaciones/capacitaciones que le brinda el acompafiante técnico son claras y comprensibles? SI, | NO [NSINR|30.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué?:




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
] SEDE REGIONAL HUANUCO )
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Teléfono Regional: 942161082 FICHA DE VIGILANCIA
Teléfono Nacional: 942160511 ACTOR COMUNAL (FACILITADOR/A)-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° V- 0270-2022-HUANU-C
31 ¢EI acor'n’panante'tecpllco le brinda buen trato a usted en cada momento durante la st | no [NsinR i marca NO, diga ¢ Por qué?:
orientacién/capacitacion? 31.1
32 g,psted §§ta satlsfechc?/a con el trabajo que realiza el acompafiante técnico durante la st | no [NsinR Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
orientacién/capacitacion? 32.1
33 | ¢ Qué recomendaria usted para mejorar estas orientaciones/capacitaciones?: QUE SE IMPLEMENTE EN EL PROGRAMA MAS CAPACITACION
B) [PRACTICAS DEL ACTOR COMUNAL (FACILITADOR/A): (El Veedor/a PREGUNTA al Facilitador/a y VERIFICA documentos)
34 |Actualmente ; Cuantas familias tiene a su cargo en el Servicio de Acompafiamiento a Familias? 11 34.1|Si es MENOR que 10, diga ¢ Por qué?
35 |El mes pasado ¢, Realizd visitas domiciliarias a TODAS las familias que tiene usted a su cargo? S| | NO |NS/NR 35.1(Si marca NO, diga ;Por qué?:
36 |El mes pasado ¢, Cuantas visitas domiciliarias realiz6 a un mismo hogar para brindarle orientacion? 4 36.1|Si es MENOR que 04, diga ¢ Por qué?
37 El mes pasado ¢ Realizd una (1) sesion de socializacién con las familias que tienen nifios/as mayores sl | NO |NsINR|37.1|si marca NO, diga ¢ Por qué?:
de 12 meses?
38 éﬁg:l(,\aﬂsézgh las principales practicas de cuidado saludable que usted promueve en los hogares con nifios/as usuarios de (El veedorivigilante escribe en los espacios en blanco o que sefiala la Facilitadora/or)
39| (a) USO DE MASCARILLAS (b) LAVADO DE MANOS (c) TOMAR AGUA SEGURA (d) BUENA ALIMENTACION NSINR
40 | ; En qué temas hace SEGUIMIENTO a los hogares con nifios/as usuarios de Cuna Mas?: (El veedor/vigilante escribe en los espacios en blanco lo que sefiala la Facilitadora/or)
411 (a) USO DEL SUPLEMENTO (b) TENER ESPACIO DE JUEGO (c) LAVADO DE MANOS (d) NS/NR
42 (;.E.I Prograr.nglle.entr.ego un Kit de Materiales Educativos para realizar sus actividades durante las si | NO |NsINR| 42:si marca NO, diga ¢ Por qué?: y pase a la pregunta 44
visitas domiciliarias?:
43 S El E’rpgrama I.e.gnt‘rego completo el Kit de Materiales Educativos para realizar sus actividades durante s | NO [NSINR| 43.1|Si marca NO, diga ¢ Qué materiales e falta?:
las visitas domiciliarias?
“ ;;:;is;céiga?ma le entreg6 un Kit de Sesiones de Socializacion para realizar sus actividades durante las s | NO [NsINR| 44.1| Simarca NO, diga ¢ Por qué?- y pase a la pregunta 46
45 ¢ El Programa Ig entregé completo el Kit de Sesiones de Socializacion para realizar sus actividades si | NO [NSINR| 45.1|Si marca NO, diga ¢ Qué materiales e falta?:
durante las sesiones?
46 (;Uste.d tiene un cror)ograma mensual para realizar sus actividades con los hogares con nifios/as s | NO |NsINR| 46.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué?-
usuarios de Cuna Mas?:
47 |El mes pasado ¢ El Programa le entregd su Incentivo Monetario? Sl | NO [NSINR| 47.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
48 | ; El Programa le entrega oportunamente su Incentivo Monetario? Sl | NO |NSINR
49 fEal n:r;lfss?)asado ¢ El Programa le entregé Recargas Telefénicas para realizar sus actividades con las s | NO |NSIR| 49.1| i marca NO, diga ¢Por qué?:
C) |[ACCESO A LA PLATAFORMA "CUNA MAS DIGITAL" (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
50 Ugted con_c’>ce los cqntenldo§ que brinda la Plataforma "Cuna Mas Digital" (videos sobre cuentos, st | no [NsinR Si marca NO; diga ¢ Por qué?:
alimentacién, consejos de crianza)? 50.1
Usted ha visto alguin material audiovisual sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por . L ‘0 .
51 el Programa Cuna Mas? S| | NO |NSINR 514 Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 52:

51|Si marca Si ; Cédmo valora usted los materiales audiovisuales que ha visto?:

| Excelente |Bueno| Aceptable |Regular| Malo| NS/NR

51|;Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales audiovisuales?

IMPLEMENTAR MATERIALES AUDIOVISUALES




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL HUANUCO
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)
Teléfono Regional: 942161082 FICHA DE VIGILANCIA
Teléfono Nacional: 942160511 ACTOR COMUNAL (FACILITADOR/A)-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° V- 0270-2022-HUANU-C

ll. MEDIDAS DE PROTECCION SANITARIA (El Veedor ENTREVISTA / PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

52 |; Usted cuantas dosis de la VACUNA contra el COVID-19 recibi6?

3 NSINR|Si es MENOR que 02, diga ¢ Por qué?:

53 |En el presente afio ; Le capacitaron sobre las formas de prevencién de COVID 197

S| | NO |NSINR|53.1 |Si marca S, diga usted como valora esta capacitacion:

| Excelente |Bueno| Aceptable |Regular| Malo| NS/NR

54 contagio por COVID19?

En los ultimos 2 meses ; Le entregaron a usted "implementos sanitarios" para reducir riesgo de

Sl | NO |NSINR|Si marca NO, NS/NR; pase a la pregunta 55 :

54 |Por favor marque todos los materiales que usted ha recibido

(a) Un (1) frasco de Alcohol Gel 70°

(c) Veinte (20) mascarillas respiradores KN95

(e) Otro:

NS/NR

(b) Un (1) frasco de Alcohol Liquido 70°

(d) Cincuenta (50) mascarillas quirdrgicas

54 |;Como valora usted los "implementos sanitarios" que le entregaron?:

Excelente |Bueno| Aceptable |Regular| Malo | NS/NR

54 |;Qué recomendaria usted para mejorar estos "implementos sanitarios" ?

IV. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO (El Veedor/a PREGUNTA al Actor Comunal) :

55 |TRANSPARENCIA

|

55|, Es facil de encontrar la informacion que se necesita del Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO | NSINR
55| Es oportuna la informacién que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias Sl | NO | NSINR
55|, Es comprensible la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? SI | NO | NSINR
56 [NEUTRALIDAD (Imparcialidad) | Sl | NO | NSINR
56 |, Algin miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidié al usuario/a dinero, regalos o favores a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO | NSINR
56 Algun miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor ptblico le pidié al usuario/a apoyar o votar a favor de algun candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? SI | NO | NS/NR
56 ¢ Algun miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidi6 al usuario/a asistir a alguna reunion o mitin de algun candidato a cambio de brindarle el Servicio de sl INO | nshr
Acompafiamiento a Familias?

57 |OBSERVACIONES / COMENTARIOS generales

58 |RECOMENDACIONES / SUGERENCIAS generales

59 [FECHA FINAL de la entrevista: ‘

5/12/2022

| 60 |HORA FINAL de Ia entrevista:

4:00 p.0 m.

DATOS DEL INFORMANTE - FACILITADOR/A
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: 41730579 DNI: 41867635 DNI: 42081603

Nombres y Apellidos:|  CELIA JORTUNATA CHARRE SOLANO  (Nombres y Apellidos: CESAR MARTINEZ SANCHEZ Nombres y Apellidos: |  SHERLI KARINA SALOME ARZAPALO
Cargo: FACILITADORA Cargo: PRESIDENTE DEL CLTVC Cargo: RC-CTVC HUANUCO

Correo electronico: Correo electronico: Correo electronico: HUANUCO.1RCTVCPERU@GMAIL.COM
Teléfono: Teléfono: 953370587 Teléfono: 942154740
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