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° 0187-2022-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° 0143-2022-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
Teléfono Celular: 942161082
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco 942161082 C ASO

Teléfono Nacional: 942160511 N° 0143-2022-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: \ CUNA MAS \ 1. FECHA DE REGISTRO: \ 05/12/2022
. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. ApeLLDOS NowBREs: | MARTINEZ SANCHEZ CESAR 3.NOMERO-DNI: | 41867635

4.0RGANIZACION/ | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
INSTITUCION DEL DISTRITO DE CHAGLLA

5. CARGO: PRESIDENTE

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 05/12/2022 |
7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: PACHITEA

9. DISTRITO: CHAGLLA 10. CCPP/DIRecCION: | CHAGLLA

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

VIGILANCIAVEEDURIA | ACOMPARAMIENTO A FAMILIAS LA Ficha DE Veepuria? | +2700834-CUIDADOR PRINCIPAL

13. CANTIDAD DE AFECTADOS: |01 14. CANTIDAD DE PUNTOS CRiTIcos: | 02 puntos Criticos

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

El 05/12/2022, durante las acciones de veeduria, al ciudadano Cesar Martinez Sanchez, presidente del Comité Local de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Chaglla, realizd la entrevista a la ciudadana Cleyde Mendoza
Jiménez, Cuidadora Principal del Servicio de Acompafiamiento a Familia del programa Cuna Mas, registrandose en la
Ficha de Vigilancia N° V-0275-2022-HUANU-C, donde se identifico los siguientes puntos criticos:

1. PROGRAMA NO CUMPLE CON FRECUENCIA ESTABLECIDA PARA VISITAS DOMICILIARIAS A
FAMILIA USUARIA. - En entrevista realizada a la Cuidadora Principal de la nifia C.V.E.M. usuaria del
Comité de Gestion “Los Angelitos de Chaglla’, manifestd que, la Facilitadora encargada de visitarla no
realiz6 visita a su hogar en el mes de noviembre para orientarle sobre el cuidado de su nifio. Solo acude
para recoger las foto carnet. Esta situacién podria contravenir lo dispuesto en la RDE N° 0344-2022-
MIDIS/PNCM-DE que aprueba el procedimiento de “Conformacion del Comité de Gestién, Consejos de
Vigilancia y cambio de los miembros de las Juntas Directivas y Consejos de Vigilancia de los
Comités de Gestion del Programa Nacional Cuna Mas” en el numeral 4.4 Organizacion para la gestion
de los servicios, 4.4.5 Actores Comunales, inciso g) Facilitador/a, que a la letra dice: Son responsabilidad
del facilitador o facilitadora: “Realizar visitas domiciliarias y sesiones de socializacién con las familias a su
cargo. (entre otros).

Esta situacidén también estaria contraviniendo lo dispuesto en la RDE N° 026-2022-MIDIS/PNCM-DE
“Prestacion del Servicio de Acompafniamiento a Familias del Programa Nacional Cuna Mas” en el
numeral 4.2 La Prestacion del Servicio de Acompafiamiento a Familias, 4.2.4 Frecuencias de las visitas a
loa familia y sesiones de socializacion, que a la letra dice: “...Durante la gestacién y desde el nacimiento
hasta los 36 meses: Cuatro (04) visitas domiciliarias mensuales...”. (Ver Ficha de Vigilancia).

2. FAMILIA USUARIA DESCONOCE/NO UTILIZA LOS SERVICIOS QUE BRINDA “CUNA MAS DIGITAL".-
En entrevista realizada a la Cuidadora Principal de la nifia C.V.E.M. usuaria del Comité de Gestion “Los
Angelitos de Chaglla”, manifestd que, a la fecha no conoce la existencia de la plataforma “Cuna Mas Digital”
y tampoco recibio informacion acerca de dicho recurso. Esta situacion podria contravenir lo dispuesto en la
RDE N° 334-2022-MIDIS/PNCM-DE “Plan de Comunicaciones 2022” en el numeral 2.7 sobre las
Herramientas y espacios de Comunicacion considera en el publico primario a “Madres, padres y/o
cuidadores principales con nifias y nifios hijos menores de tres afios y/o madres gestantes” y propone el
desarrollo de Material audiovisual, radial y grafico sobre practicas de cuidado infantil (Cuna Mas Digital,
Cuna Més Radial y Graficas Cuna Mas). (Ver Ficha de Vigilancia).




| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1.

Se sugiere al Programa Social se promueva el estricto cumplimiento de la RDE N° 0344-2022-MIDIS/PNCM-DE
“Conformacion del Comité de Gestion, Consejos de Vigilancia y cambio de los miembros de las Juntas
Directivas y Consejos de Vigilancia de los Comités de Gestion del Programa Nacional Cuna Mas”.

Se sugiere al Programa Social se promueva el estricto cumplimiento de la RDE N° 0026-2022-MIDIS/PNCM-DE
“Prestacion del Servicio de Acompafiamiento a Familias del Programa Nacional Cuna Mas”.

Se sugiere al Programa Social se promueva el estricto cumplimiento de la RDE N° 0334-2022-MIDIS/PNCM-DE que
aprueba el “Plan de Comunicaciones 2022”.

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”.

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: (04)

1.

Anexo N° 01: Ficha de Vigilancia V-0275-2022-HUANU-C (04 folios).

{4 A/

1‘{17"-: "‘;/(
Sherli ‘Kérina 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 FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° V- 0275-2022-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 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: 5/12/2022 | 2 [HORA INICIAL de Ia Vigilancia: 12:40
|. DATOS GENERALES: Ubicacion e Identificacion del hogar visitado y donde se aplica esta FICHA
3 |DNI del Cuidador/a Principal: 42750834 4 |NOMBRE y APELLIDOS: CLEYDE MENDOZA JIMENEZ
5 |DEPARTAMENTO: HUANUCO 6 [PROVINCIA: PACHITEA
7 |DISTRITO: CHAGLLA 8 |CCPP/Barrio/Direccion: CHAGLLA
9 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: LOS ANGELITOS DE CHAGLLA
10 [PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario/a: (a) Padre (b) Madre (c) Otro:
11 |IDIOMA que usa mas (idioma predominante): (a) Espariol (b) Quechua (c) Aymara (d) Ashaninka (e) Awajln (f) Otro:

Il. S|TUAC|ON ACTUAL Y DOCUMENTOS DE |NSCR|PC|ON DEL N|NO/A 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 E:ns: I\r;lgz'ar’ ¢Cuantos nifios/as son usuarios/as del Programa 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) CRISTINA MAYTE
14 |Precise la edad de sus nifios/as usuarios del Programa (en meses) 09 MESES
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)? SI [ NO|[ NSINR | SI | NO| NS/INR | SI | NO| NSI/NR |SimarcaNO, diga ;Porqué?:
17 ¢, Sus nifios/as usuarios estan afiliados a algin Seguro de Salud (SIS, st | No| NSINR | st | NO| NSINR | s | NO| NSINR |simarcano, diga Porqué

EsSALUD, otros)?
18 |4 Sus nifios/as usuarios tienen Carné de Atencién Integral (CRED)? Sl | NO| NSINR | SI [ NO| NS/NR | SI [ NO| NS/NR |SimarcaNO, diga ;Porqué?:

- — . - . — n
19 i Sus n|nc~>s/as usuarios en qué fecha se realizaron el altimo control CRED? Nov-22 |nsmr| NA N NSIVR| NA [ marce N, diga ;Por ques

(Mes y Afio)
20 |, Sus nifios/as usuarios recibieron las vacunas que les corresponde? S| | NO |NSINR| NA | SI | NO [NsmR| NA | SI [ NO [NSINR| NA [Simarca NO o NA, diga ¢ Por qué?:
21 | Sus nifios/as usuarios consumen el Suplemento de Hierro? SI | NO |NSINR| NA | SI | NO [NsNR| NA | SI [ NO [NSINR| NA |Simarca NO o NA, diga ;Por qué?:
22 |4 Sus nifios/as usuarios se realizaron el examen de Hemoglobina, este afio?| SI | NO |NSINR| NA | SI | NO [NsiNR[ NA | SI [ NO [NSINR[ NA (Simarca NO o NA, diga ¢ Por qué?:
23 |; Sus nifios/as usuarios tienen Anemia? SI | NO| NS/INR | SI [ NO| NS/NR | SI [ NO| NSINR (Simarca S diga ;Por qué?:

Ill. 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 |Simarca S o NO, diga ¢ Por qué?: POR QUE AYUDA A CRECER SANO
25 |; Usted considera que es importante el uso de juguetes y el juego con su nifio/a menor de 36 meses? S| | NO |NsINR| 25 |Simarca Si o NO, diga ¢ Por qué?: POR QUE SON EDUCATIVOS
26 | Usted conoce el nombre de su facilitador/a del programa Cuna Mas? Sl | NO [NSINR| 26 |Simarca S], diga su nombre: NEYLA YESMILA ABAD CLAUDIO
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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 FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° V- 0275-2022-HUANU-C

A) |VISITAS DOMICILIARIAS PARA HOGARES CON NINOS/AS DE 00 A 36 MESES (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

27 |El mes pasado ¢ El facilitador/a realizé visitas a su hogar para orientarle sobre el cuidado de su nifios/a? | Sl | NO | NsINR | 27 |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? 28 |Si marca MENOS de 4, diga ; Por qué?:

29 |El mes pasado ¢ En cuantas visitas del facilitador/a ha participado Usted en su hogar? 29 |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? SI | NO | nsINR| 30 | El facilitador/a cumple con la fecha y hora | Siempre | Casisiempre | A veces | Nunca| NSINR

31 |Precise Usted la fecha de la dltima visita a su hogar, realizada por el facilitador/a dd/mm/aa
A partir de la pregunta 32 hasta la 52, precise Usted las actividades realizadas por el facilitador/a, durante la tltima visita a su hogar:

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

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

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

35 Iz,EIfauhdator/a Ig oneptg/practlca coémo lavar las manos a su nifio/a con agua a chorro/balde con cafio, st | no | nsiw| 35 S/.marca‘l’SI, diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSIR
jabén, toalla limpia o similar ? orientacion:

36 LEl faqlldatpr/a le qr]enta/practlca como alimentar a su nifio/a, segun su edad (Lactancia st | no | nsnw| 36 S/.marca‘l’SI, diga usted cémo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSIR
exclusiva/alimentacion complementaria)? orientacion:

37 LEI fauhdgtor/a le orienta/practica cdmo dar Suplemento de Hierro a su nifio/a (jarabe, gotas o polvo de st | no | nsiw| 37 S/’marca’llSI, diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSINR
micronutrientes)? orientacion:

38 LE facmdator/a le orienta/practica cdmo asistir oportunamente al Control CRED y Vacunas de su nifio/a, st | no | nsnw| 38 S/’marca’llSI, diga usted cédmo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSINR
segun su edad? orientacion:

39 ¢El faC|I|t§fjor/a le orienta/practica como implementar en su hogar un espacio de juego, limpio y seguro st | no [ nsmr| 39 S/’marca’llSI, diga usted como valoraesta | [ | o Aceptable |Regular | Malo | NSNR
para su nifio/a? orientacion:

m $El faC|]|~tador/a le orienta/practica cdmo mantener limpios, seguros y organizados los materiales educativos st | no [ nsmr| 40 S/’marca’llSI, diga usted cdmo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Reguiar | Malo | NSIR
de su nifio/a? orientacion:

4 $El fguhdator/i le orienta/practica cdmo proponer/realizar juegos de acuerdo a su edad y segun el interés st | no [ nsmr| 41 S/’marca’llSI, diga usted cdmo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Reguiar | Malo | NSIR
que tiene su nifio/a? orientacion:

42 |, Elfacilitador/a le orienta/practica como permitir/dejar que su nifio/a explore y/o juegue libremente? Sl | NO | NSINR| 42 |Simarca Si, diga usted como valora esta orientacion: Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSINR

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

“ ¢ El facilitador/a le orienta/practica como interactuar con su nifio/a (mirarle, escucharle, st | no [nswr| 44 S/‘marca.i,SI, diga usted cdmo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Reguiar | Malo | NSIR
hablarle/responderle, esperar su reaccion)? orientacion:

45 g,IEI facilitador/a le orienta/practica como cantarle, narrarle historias y cuentos a su nifio/a usando gestos y st | no [nsnr| 45 S/lmarcelilSI, diga usted como valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Reguiar | Malo | NSIR
diferentes voces? orientacion:

46 ¢El facnnador/a le orienta/practica como brindarle afecto y caricias a su nifio/a para que sienta seguridad, st | no [nsr| 46 S/‘marca.i,SI, diga usted cdmo valora esta Excelente | Bueno | Aceptable |Regular | Malo | NSR
confianza y apego? orientacion:

47 |; El facilitador/a utiliza materiales educativos durante la visita a su hogar? SI | NO |NsINR| 47 |Si marca Si, diga algunos materiales que utilizo:

48 |, Las orientaciones que le brinda el facilitador/a durante la visita son claras y comprensibles? Sl | NO |NsINR| 48 |Si 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? Sl | NO |NsINR| 49 |Simarca NO, diga ¢ Por qué?:

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| 50 |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? SI | NO |NsiNR| 51 |Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
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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 FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N° V- 0275-2022-HUANU-C

52

¢ Qué recomendaria usted para mejorar las actividades que se realizan durante las visitas a su hogar?

¢ El programa le entregé un "Kit de Materiales de Aprendizaje / Kit de Materiales de Desarrollo Infantil

53 " s S| | NO |NSINR| 53 |Simarca NO, NS/NR; pase a la pregunta 54 :
Temprano" para su nifio/a?
M I torial e et (@) Una sonaja (d) Un juego de almohadita (@) Unjuego de vasos légicos | (j) Unrompecabezas
arque los materiales que le entregaron para ; ; — - A
53 su nifio/a de 00 a 18 meses de edad (b) Una pelota () Un juego de animales de plastico (h) Un a'ro para ensartar (k) Otro: NA
(c) Dos cuentos (/)  Unjuego de alimentos (i) Un titere de tela
53 Marque los materiales que le entregaron para | (a) Uncamion (c) Un murieco de tela (e) Un juego de vasos légicos | (g) Una manta de algodén o polar o alfombra de tela NSNR| NA
su nifio/a de 19 a 36 meses de edad (b) Una pelota (d) Un juego de enhebrados () Unjuego de bloques logicos | (h) Otro:
53 |;Cémo valora usted los materiales que le entregaron?: LO CUIDO | Excelente | Bueno | Aceptable [Regular | Malo | NSINR
53 [¢,Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales? QUE SE IMPLEMENTE MAS
B) |SESIONES DE SOCIALIZACION E INTERAPRENDIZAJES PARA HOGARES CON NINOS/AS DE 12 A 36 MESES (EI Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
54 |El mes pasado ¢ El facilitador/a realiz6 una Sesién de Socializacion? Sl | NO (NsINR| 54 |Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 66
55 |El mes pasado ¢ Usted participé de una Sesion de Socializacion? Sl | NO [NsINR| 55 |Simarca 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? Sl | NO [NsINR| 56 |, El facilitador/a cumple con la fecha y hora |, -
: ” T ; . . Siempre |Casi siempre| Aveces | Nunca|NS/NR
57 | Ellugar donde se realiza la Sesion de Socializacion es amplio, al aire libre y ventilado? SI | NO [NsINR| 57 |acordadas?
58 ;‘,/’Iill\lfLaj?ll)tg(.i)orla cuanto tiempo permanece durante la Sesion de Socializacion? (Diga tiempo aproximado en 58 |Si marca MENOS de 60 MINUTOS, diga  Por qué?:
59 LE .fa.cmta.qor/a motiva a que su nifio/a juegue e interactlie con otros nifios/as durante la Sesién de s | No Insir| 59
Socializacion?
60 |;El facilitador/a motiva a que usted interactie con otros cuidadores/as durante la Sesion de Socializacion? | SI | NO |NSINR| 60
61 | El facilitador/a usa el idioma predominante durante la Sesion de Socializacion e interaprendizaje? SI | NO |NSINR| 61
62 |;El facilitador/a utiliza materiales educativos durante la Sesion de Socializacion? SI | NO [NSINR| 62 |Simarca Si, diga algunos materiales que utilizo:
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 |Si marca NO; diga ¢ Por qué?:
64 |, Esta satisfecho/a con el trabajo que realiza el facilitador/a durante la Sesion de Socializaciéon? Sl | NO |NsINR| 64 |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)
Usted conoce los contenidos que brinda la Plataforma "Cuna Mas Digital" (videos sobre cuentos, . e 4.
86 | alimentacion, consejos de crianza)? SI'| NONSR| 66 \Si marca NO diga ¢ Por queé?. DESCONOCE Y NUNCA LES INFORMA
67 Usted ha visto algu'n material audiovisual sobre cuentos, alimentacién, consejos de crianza ofrecidos por el SI | NO | nsr| 67 |i marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 68:
Programa Cuna Mas?

67|Si marca Si ; Como valora usted los materiales audiovisuales que ha visto?:

| Excelente | Bueno | Aceptable |Regular| Malo |NSINR

67|¢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 cdmo prevenir el contagio del COVID 197

Sl

NO

NS/NR

69

El mes pasado ¢ Le entregaron a usted un "kit de Higiene y Proteccién" para su familia?

Sl

NO
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NS/NR

Simarca NO, NS/NR; pase a la pregunta 70 :




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 FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° V- 0275-2022-HUANU-C
69 |Por favor marque todos los materiales que usted ha recibido (a) Un jabdn liquido con dispensador  |(c) Cuatro mascarillas respiradores KN95 (e) Otro: NSINR
(b) Un papel toalla por rollo (d) Una bolsa que contenga todos los materiales
69 |¢Como valora usted el kit de higiene y proteccién que le entregaron?: | Excelente | Bueno | Aceptable |Regular| Malo | NSINR
69 |¢Qué recomendaria usted para mejorar este kit de higiene y proteccion?
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 socializacién? Sl | NO | NSINR
71 |¢ El Facilitador/a usa doble mascarilla durante sus visitas domiciliarias a su hogar y durante la sesion de socializacién? SI | NO | NSINR
72 |4 El Facilitador/a usa correctamente (cubre nariz y boca) la o las mascarilla/s durante sus visitas domiciliarias a su hogar y durante la sesién de socializacién? 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? SI | NO |NSINR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO (EI Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)
74 (TRANSPARENCIA |
74|, Es facil de encontrar la informacion que se necesita del Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? S| | NO |NSINR
74|; Es oportuna la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias Sl | NO [NSINR
74|; Es comprensible la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? S| | NO |NSINR
75 INEUTRALIDAD (Imparcialidad) | SI | NO |NsINR
75| Algiin miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidié dinero, regalos o favores a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO | NSINR
75|¢ Algin miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidié que apoye o vote a favor de algln candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? SI | NO | NSINR
75| Algun miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidi6 que asista a alguna reunion o mitin de algun candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? SI | NO | NsSINR
76 |OBSERVACIONES / COMENTARIOS generales |
77 |RECOMENDACIONES / SUGERENCIAS generales |
78 |FECHA FINAL de la entrevista: | 5/12/2022 ‘ 79 |HORA FINAL de la entrevista: 13:30 PM
DATOS DEL INFORMANTE - CUIDADOR/A PRINCIPAL DATOS DEL VEEDOR - MIEMBRO VOLUNTARIO DEL DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL
QUE COLABORA CON BRINDAR INFORMACION DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
DURANTE LA APLICACION DE LA FICHA DE VIGILANCIA QUE APLICA LA FICHA DE VIGILANCIA QUE MONITOREA Y COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION
DNI: 42750834 DNI: 41867635 DNI: 42081603
Nombres y Apellidos: CLEYDE MENDOZA JIMJENEZ Nombres y Apellidos: CESAR MARTINEZ SANCHEZ Nombres y Apellidos: SHERLI KARINA SALOME ARZAPALO
Cargo: CIUDADORA PRINCIPAL 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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