COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL SAN MARTIN

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Morales, 29 de diciembre de 2022
OFICIO N°0083-2022-CTVC/SAN MARTIN

Sefior:

Fredy Manrique Rojas
Coordinador Territorial- San Martin
Programa Nacional Cuna Mas.
Presente. -

Asunto: Se ALERTA tres (03) CASOS.
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 (en adelante, el Comité).
Al mismo tiempo manifestarle que el Comité tiene como funcion principal 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 los siguientes CASOS™:

e CASO N°0167-2022-CTVC/SAN
e CASO N°0168-2022-CTVC/SAN
e CASO N°0169-2022-CTVC/SAN

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluidos
sus procedimientos, le solicito sirva comunicar el resultado del mismo.

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

Atentamente,

Jeanette Flores '}}}z\_/-{.::
Responsable RegioNal ="

''Un CASO RESUELTO es aquel que el programa social ha comunicado al Comité -por escrito-, manifestando:

1)
2)

3)
4)

Una conclusidn sobre el CASO; precisando la condicion de: FUNDADO o INFUNDADO.

Si el CASO es FUNDADO, es necesario precisar la accion correctiva inmediata implementada que da solucion al CASO; o la medida correctiva mediata a implementar y el plazo
previsto para la solucion del CASO. Se debe adjuntar documentos que demuestran la accién correctiva.

Si el CASO es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales se sustenta esta decision, citando normas o documentos que asi lo demuestren.

Si el CASO corresponde a dos 0 mas puntos criticos y/o a dos 0 mas personas, es necesario individualizar la condicién y proceder a dar solucién por cada uno de ellos, de acuerdo
alos numerales 2 o 3, seglin corresponda. De lo contrario, si quedara al menos uno de ellos sin solucién, entonces se considera como CASO PARCIALMENTE RESUELTO.

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

Jr. Urbanizacion Jaime Baltazar Martinez de Compagrion (FONAVI) Mz. A Lt. N° 1 Distrito de Morales -San Martin
Cel 942158973 - Email. mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / sanmartin.rrctveperu@gmail.com,
http.// www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. SAN MARTIN:

942158973 - 920033057
Telf. LIMA: 945095602

CASO

N° 0169-2022-CTVC/SAN

PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS 1. Fecha de REGISTRO: 16/11/2022
I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. Apellidos Nombres: CASTELLARES ROBLES GREGORIO 3. Niimero-DNI:
" . .. | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA i
4.0rganizacion/Institucion CIUDADANA — SAN MARTIN 5. Cargo: PRESIDENTE

I1. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. Fecha de OCURRENCIA: | 15/11/2022
7. Departamento: SAN MARTIN 8. Provincia: EL DORADO

9. Distrito: SAN MARTIN 10. CCPP/Direccion: | C.P NUEVO PUCACACA

11. Proceso objeto de GESTION DEL SERVICIO DE 12. ;Donde se aplico la

vigilancial veeduria: ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS ficha de 73793571-CUIDADOR PRINCIPAL

veeduria/atencion?

13. Cantidad de
Afectados:

1

14. Cantidad de Puntos

Criticos:

IIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de vigilancia a la prestacion de los servicios del Programa Cuna
Mas, con fecha 15/11/2022 se realizé una entrevista, mediante Ficha de vigilancia V-275-
2022-SAN-C a la Sra. Elvia Garcia Roman, presidenta del comité local de San Martin, ,
identificada con DNI N° 73793571 madre un usuario del programa, perteneciente al Comité
de Gestion "Los retofitos de la Vida", distrito de San Martin; se registré los siguientes puntos

criticos:

1. PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR

“KIT DE MATERIALES DE

APENDIZAJE”. Durante la entrevista, la cuidadora principal del usuario, manifesto
que el programa no le ha entregado un "Kit de Materiales de Aprendizaje / Kit de
Materiales de Desarrollo Infantil Temprano" para su nifio desde la fecha en que se
afilio al programa (03/03/2022).

2. PROGRAMA ENTREGA AL HOGAR KIT DE HIGIENE Y PROTECCION
INCOMPLETO. La madre del usuario, indica que no recibié un papel toalla por rollo,
ni la Una bolsa que contenga todos los materiales, desde que fue afiliada al programa.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

e Sugerimos al programa Cuna Mas, garantice el cumplimiento de la RDE N° 026-2022-
MIDIS/PNCM, referido a:

- La entrega de materiales y recursos que permitan a las familias fortalecer las
oportunidades de de crecimiento de sus hijos, como asi se contempla en su numeral:
4.2.3 Material/recursos a ser utilizados. b. Material educativo para realizar las Visitas
domiciliarias a Familias: Kit de materiales para las Familias: Considera un Kit de la




nifa, nifio y de la gestante. Para fortalecer a las familias en el cuidado, juego,
comunicacion e interacciéon con sus nifias o nifios, el PNCM hace entrega de un kit para
la gestante o un kit para nifias y nifios de 0 a 18 meses, o de 19 a 36 meses.

- Las medidas de proteccién sanitaria en el Servicio De Acompafamiento que sefalan la
Dotacion de Kit de Higiene y Proteccion para las familias. La dotacion del kit de
higiene y proteccion se enmarca en la promocion de las practicas de cuidado saludable
que el Programa Nacional Cuna Mas promueve. El kit comprende la entrega de materiales
para la higiene y proteccién a familias usuarias del SAF, a efectos de fortalecer practicas
de cuidado saludable en el hogar que contribuyan a disminuir los factores de riesgo que
afecten la salud, asi como disminuir el riesgo de contagio del COVID-1918. Periodicidad
mensual.

¢ Se solicita se pueda verificar el caso alertado y se nos pueda comunicar las acciones
adoptadas para su solucién/correccion en el plazo establecido.

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

1. Ficha de vigilancia: V-275-2022-SAN-C (04 folios)
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Responsable de Campo
Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana




1. Ficha de vigilancia: V-275-2022-SAN-C (04 folios)

ANEXOS:

COMITE DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL SAN MARTIN _
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Telefono Regional:
Telefono Nacional: 945095602

942158973-920033057

FICHA DE VIGILANCIA
FAMILLIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N° V-275-2022-5AN-C

(a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA

{b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA

(a) Vigilancia Presencial

(b) Vigilancia NO Presencial

OBETVD: VERIFIGAR QUE LA FRESTAGHKIN DEL SERVICIO DE ACOMPARAMENTD A F AMILIAS CUMPLA CON LOS OBJETMOS SENALADOS POR EL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS.
INDIGAGIONES: El Vesdon Vigilante dal Gomité Local de Tranapamencia y Vigilancia Giudadana aplicara esta Fichade Vigilanca a una familia usuaria del Servicio de Acompaiamiento a Familias del programa CUNA MAS
El Veedor Vigilante se presentara ante @ cuidadona principal (madre, padre o tuter] de la familia; be explicara & objetive delavigilanciay luego le soficitara informacion .

B VesdonVigilante debe marcar con "X o con Golor AMARILLO la Stemativa elegida en cada pregunta de la Ficha deVigiancia

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA:— MNSMR=Mo zzbe, noresponde

MA=Mo aphca

FECHA INICIAL de la Vigilancia: 1571172022

| 2 |HORA INICIAL de la Vigilancia:

740:00p. m

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

3 |DMI del Cuidadoria Principal 73793571 4 |NOMBRE y APELLIDOS: Elvia Garcia Roman
5 |DEPARTAMENTO: San Martin 6 |PROVINGIA: El Dorado
7 |DISTRITO: San Martin 8 |CCPP/Barrio/Direccion: Caserio Nuevo Pucacaca
9 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre:  “Los retofitos de la Vida®
10 |PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario| (a) Padee (b) Madre (¢ Cweo: __ _
11 |IDIOMA que uza mas (idioma predominante): | (a) Espadol (b) Cwechua (¢} Aymam (d}) Azhaminka (e} Awapn () Owor __

I SITUACION ACTUAL ¥ DOCUMENTOS DE INSCRIPCION DEL NIROA USUARKD [El Veedors PREGUNTA al Cuidadora Principal del HOGAR s obre la situacion actual de los nifiosé s usuarios del Programa y VERIFICA los Documentos)
12 |En su hogar, ; Cudntos nifios/as son uswanos/ss del Programa Cuna Mé;s:l 1 Luego especfigue los dates de sus nifios/as usuvarios/as en la siguiente tabla:

SITUACION DEL NINOVA USUARID MINOJA 1 MINCVA 2 NINOJ/A 3 OBSERVACIONES

13 |Precss el nombre de sus nifios/as usuarios del Programa (s apelidos) Daniel Alejandro Minguna
14 |Precize |a edad de susz nifios/as usuanos del Programa (en meses) 9 Minguna
15 |Precise 2l sexo de sus nifos/as usuarios del Programa (F) (M) (F) (M) {F) (M) |Minguna
16 (; Sus nifics/as usuanostienen DNI {Documento Nacional de entidadj? Sl | NO |NSINR 8l | NO |NSINR Sl | NO |NS/NR Simarca NO, diga ; Por qué?:
AT | ;5us nifios/as usyanos esian afiados 2 algin Seguro de Salud (515, EsSALUD, orog)? Sl | NO |NENR Sl | NO |NSNR] Sl | NO | NSINR| 5imarca NO, diga ;Por qué?:
18 [/ Sus nifios/as usuariostienen Camé de Atencidn Integrl (CRED)? Sl | NO |NSINR 8l | NO |NSINR Sl | NO |NS/NR Simarca NO, diga ; Por qué?:
19 | ; Sus mifios/as usuanios en qué fecha serealizaron & (ltima cantrol CRED? (Mes v &fo) 11 | 2022 |NSINR| NA NEINF| NA NENR NA |5 marca NO, diga ; Por qué?:
20 | ; Sus nifics/as usuariog recibieron las vacunas que les corregponde? S| [ NO |NSNR NA | Sl | NO [N&/NR| NA [ Sl | NO [NSKRI NA | Simarca NOo NA diga ;Porqué?:
21 |; Sus nifics/as usuarios consumen el Suplemento de Hiemo? S| [ NO |N&NR NA | Sl | NO [N&/NR] NA [ Sl | NO [NSKR NA | Simarcg NOo NA, diga ;Por qué?:
22 |; Sus nifics/as usuarios #2 realizaron 2l examen de Hemoglobina, este afio? Sl | NO |wsingf NA | Sl | NO [N/NR) NA | Sl | NO [NSKR{ NA | Simarcs NOo NA, diga ;Por qué?:
23 | Sus nificslas usuanostienen Anemia? Sl | NO |NENR] Sl | NO |NSINF] Sl | NO |MSNR 5 marca 5,’__ diga ; For qué?:

IL CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DE CUIDADO SALUDABLE Y APRENDEAJE PARA EL DESARROLLO DE NINOSAS USUARIOS Y PERCEPCIONES 50 BRE EL SERVICIO DE CUNA MAS
M |; Usted considera que es importante el cuidado de la sahud de su nifio/a menor de 36 meses? 8l | NO NSINH 24.1|Simarca S o NO, diga ¢ Por qué?:
25 |; Usted considera que es importante el uso de jugustes yel pego con su nifio'a menor de 36 messs? Sl | NO MNS/NH 25.1| 5 marca Sf::n'-.'O. diga ; Por qué?:
26 |; Usted conoce el nombre de su laclitadoriz del programa Cuna Més? 8l | NO NS/NR 26.1|5i marca 8 diga su nombre: Doyli Chujutalli Guerra
A} |VISITAS DOMIC LIARIAS PARA HOGARES CON NINOSAS DE 00 A 36 MESES (El Veedor'a PREGUNTA af Cuidador'z Principal del HOGAR)
27 |El mes pasado ; B facltador/a realizo visitas a su hogar para orientarde sobre el cuidado de su mifos/a? Sl | NO |N1'3\'MR 27.A| % marca NO, diga ; Por que? y pase & lapregunta 53
28 |El mes pasado ; Cuantas visitas a su hogar ha realizado el faciitador’a? 4 28.1| 5 marca MENQS de 4, diga ; Por qué?:
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL SAN MARTIN
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)
Telefono Regional: 942158973-92003 3057 FICHA DE VIGILANCIA ]
Tekfono Nacional: 945095602 FAML A U SUARIA-SAF-PRESENCIAL CODIGO N° v-275-2022-SAN-C

29 |El mes pasado ; En cusntas visitas del faclitador/a ha participade Usted en su hogar? 4 29.1| 5 marca MENQS de 4, diga g Porqua?:
W0 |;El facktador’a, acuerda previaments con usted |z fecha y hora de lasvistas a su hogar? Sl | NO [NSNR| 30 {|ZE Bolitadon cumple con (3 echa i hora acodadas? | Siempre |'33i 3“*"“‘1 Aveces |N-l'|ﬂ4 NE/NR]
3 |Precize Uzed 2 fecha de la Gltima visita 2 zu hogar, realizada por el fackadoria 7111|022

A partir de fa pregunta 32 hasta fa 52, precise Usted fas actividades realzadas porelfaciltadons, durante fa ultima v&ita @ sv hogar:
12 |;Elfacltadoria e hablalonenta en ol idioma que usted mas usa, durante la wsita a su hogar? Sl | NO |N3~'NR
131 | ;El faciitador’a cuanto tiempo permanece en su hogar durante la wsita? (Diga e/ iempo aproximado en MINUTOS) 60 33.1| 5 marca MENOS de 60, diga ¢ Por qué?:
34 | ;El fauliator/a le onenta/practica cdmo preparar, amacenar yconsume agua sequra {limpia y heruda)? 8l | NO |NS/NR| 34.1|Simaca S diga usted chmo valor esta odentaciin: Excelente |Bueno) Acsptable |Reguly Malo | NEINR)
35 | :E fachdatoniz le odenia’racica como kaver s manos & sy nif'a con agua a chorrodalde oon caio, jabon, toalla Bpia o Smilar 7 Sl | NO |NSNR| 951 |5imaca sr diga usted como valoa esta oientacion: Excelente |Bueno| Aceptable Reguld Malo | NSINR]
16 | ;] iaohdsiont le odentairacica como dimentar & s nifols, sagUn su edad (Ladancia exchushel/dimentacin complementanis)? Sl | NO |NSNR| 361 |5 maca sr diga usted como valora esta odentacion: Excdents |Bueno| Aceptable |Regul{ Malo | NSINR]
37 | ;El facbdator/a be orientafpractica como dar Suplemento de Hierro a su nifio/a (jarabe, gotas o pohvo de micronuinents{ S | NO [NSNR| 317 {|Simaca 5i digausted como valom esta oisntacion: Excelents |Bueno| Acsptable |Reguli Malo |NSINR
1§ | ;Elfacibdatorta le orientafpractica como asistir opotunamente al Control CRED y Vacumas de sunifio/a, seqin su edal Sl | NO [NSNR) 38 1|&imaca 5i, diga usted como valora esta orientacin: Excelente |Bueno| Acsptable |Reguly Malo [ NSINR]
39 |;Elfaultadoria ke orientzipractica como implementar en su hogar un espacio de pego, Bmpio y sequro para su nifio/a] 81 | NO |NSINR| 39 4|Simaca 5i diga usted como valor esta oientacitn: Excelente |Buens| Aceptable |Reguli Malo [ N3INR)
40 |;Elfadiadonia ke orientaipradica cOmo mantenss EMpios, Seguros yorganizados los materisles educaies de sunifin/a? Sl [ NO [NsNR| 40.1|5imaca sr diga usted como valora esta ofentacion: Excelente (Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINK]
41 | ;El fadhdston ke orientalpeadica como proponenkeaizar uegos de acuerdo 3 su edad ysegun el nterés que Sene s nifo/a? Sl [ NO [NsNR| 49 1|5imaca sr diga usted como valora esta odentacion: Excelents (Bueno| Aceptable |Regul{ Malo | NSINR
42 | ;Elfackador/ale orientaipracica como permifiridejar gue su nifio/a explore yb pegue Bremenis? Sl | NO [NSNR| 43 1|Simarca Si diga usted chmo valom esta oientacin: Excelente |Bueng) Aceptable |Reguld Malo [ NS/INR)
43 |;Elfaulitador’a le orientafpractica como feliciar a su nifiola por sus logros acanzados a pgar? 8l | NO NN 43 1|Simaca Si diga usted cmo valor esta obentacion: Excalente |Bueno| Aceptable |Reguli Malo [NSINR
44 |;Elfaultadoria le onentalpractica como mteractuar con su nifio/a (mrade, escucharle, hablade/respondede, esperar of Sl | NOD |NSINR] 44 1(Simaca si digausted chmo valom esta oientacion: Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo |NSINR
45 | ;B faoitadonia b= odenta’racica como cantEde, nararie NiSionas youentos @ S N0 usmdo gestos ydisrenies woes? Sl | NO |NSNR| 45 4|5 maca sr diga usted como valoa esta odentaciin: Excelents |Bueno| Aceptable |Reguly Malo |NSINR]
46 |zE faoRtadonia b= ofenia’mracica como indare afecio yCandas & su nifD/a D e sienta seguidad, confanza yapsm? Sl | NO [NSINR| 46 1|5imaca sr diga usted como valoa esta oientacion: Excelente |Bueno| Aceptable Reguld Malo | NSINR]
47 | ;Elfaultador/a utliza matenales educatives durante la wsita a su hogar? 8l | NO |NSNR| 47.1| 5 marca Si, diga algunos maknaks que ufiizd:
48 |;La= onentacionss que le banda el faclitador’s duranie la visita son claras y comprensibles? Sl [ NO [NSNR A8 1|5 marca NO, diga ;Por qué?:
49 |;El faciktador b2 hizo frmar Iz "Ficha de Vista Domicliana” como constancia de haber realizado s weita s su hogae? | 81 [ NO [NSNR) 40 4| 2 marca NO, diga ; Por qua?:
50 |;Elfacltadoria le beinda buen trafo a su nifiod y a usted en cada momento durante la visita a su hogar? Sl [ NO [NsNR| 50.1| 5 marca NO, diga ;Por qué?:
51 |;Usted esta safisfechola con e trabajo que realiza el faolitador/a durante la weita a su hogar? Sl [ NO [NSNR 59 1|5 marca NO, diga ;Por qué?:
52 |;Cue recomendaria usted para mejorar las acivdades que se realizan dwanie las visitas asu hogar?  Minguna
§3 | ;El programe e entregd un “Ki de Materizles de Aprendizaje ! Kt de Materisles de Desamolic |nfandl Tempeano” para su rifiols? Sl | NO N&'NR| 531 | Eimarca NO, NS/NR; pase a b pregunta 54 :

Marque los materides que ke entregaron para su nifola (3} Unzsonaj ([d) Un pego de almohadita . (@) Un pego de vasos logicos ([} Un rompecabezas .
331 4 00 218 meses de edad (b} Unapelcta (e) Unpuego deanimales de plagtion | (h) Un &ro para ensartar (K Otro: MNS/NE NA
(¢} Doz cuentos (f] Un pego de abmentos (i} Un titers detela
532 Margue los materizles que e enregaron para sunifola) (3l Un camitn (€] Un nufecodetela (e} Un pegode vasos lagicos (g) Unamanta de algoddn o poar o dfombra de &la JSINH NA
de 19 a 36 meses de edad (b) Unapelota (d} Un pegode enhebrados (f} Un pegode blogues bbgices | (h) Oiro
53 3| Como valora usied los matenales que ke entregaron?: Excelente Euen‘i A{:eptahlelﬂegu MaloMN3/NE
53 4| ; Queé recomendaria usted para mejorar estos matenales?
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COMITE DE TRANSPARENCIA 'Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL SAN MARTIN

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

Telkfono Regional:

Telfono Macional:

94215897 3-92003 3057
945005602

FICHA DE VIGILANC 1A
FAMIL A U SUARIA-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N® V-275-2022-5AN-C

B) [SESIONES DE SOCIALIZACION E INTERAPRENDIZAJES PARA HOGARES CON NINOSIAS DE 12 A 36 MESES (El Veedors PREGUNTA al Cuida dera Principal del HOGAR)

34 |El mes pasado ; B faclitador/a realizd una Sesion de Socialzacion? Sl | NO |N&NR| 54 1| 5imarca NO, diga ¢ Por que? y pase a fa pregunta 66

55 |El mes pasado ; Usted participd de una Sesitn de Sociakzacion? Sl | NO |NSNR| 55 1|5imarca NO, diga ;Porqué? Porgue es desde los 12 meses ¥ pase alapregunta 66

56 |;Elfaciiador'a, acordd previaments con usted la fecha yhora de la Sesion de Sociakzaciin? Sl | NO |NSINR| 5§ 1|:E! faoitadon’s cumple om I3 fecha yhoea scordadas? | Siempre |Cmi3ierru'4 A veces |M.I'IC4N&'NR

5T |;El ugar donde s= realiza la Sesion de Socializacion es ampho, al are lbre y wentilado? Sl [ NO |NSINR| 574

58 |;Elfaciitador’a cuanto iempo permanece durante la Sesitn de Socialkizacion? (Digs tempo aproxmado en MINUTOS _____ | 58.1| % marca MENQS de 60 MINUTOS, diga ;Por que?:

59 | ;El faciitador’a motiva a que sunifio/a jusgue & misracile con ofros nifios/as durante la Sesion de Socializacon? Sl [ NO |NSINR| 591

60 |, El faciitador'a motiva a que usted interactle con otros cuidadoresias duranie la Sesion de Socidizacion? Sl | NO |NENR| g1

61 |;El fzcifiadorz usa el idioma predominante durante la Sesidn de Socighzacidn & misraprendizaje? Sl | NO [NSNR) 11

62 |;Elfaciltador/a utiliza matenaes educatives durante la Sesidn de Socialzackin? Sl [ NO |NSINR| 6215/ marca SJ:_. diga algunos maknakes que viilizo:

61 |;Elfaciikadoria bz brinda buen traio a su niiak v a usted en fodo momento durante la Sesion de Socializacion? Sl | NO |NSINR| §3 4|5 marca NO, diga ; Por qué?:

64 |;Esta safisfecho/a con o trabajo que realiza el faclitador/a duranie la Sesion de Sociadizacion? Sl | NO |NENR G4 1| 5 marca NO, diga ¢ Por que?:

65 |;Cué recomendaria usted para mejorar las aciwdades que se realizan durante la Sesion de Socalizacin?

C) |ACCESO A LA PLATAFORMA "CUNA MAS DIGITAL" (Ef Veedor/a PREGUNTA af Cuidador'a Princ pal del HOGAR)

66 | Usted conoce los contemidos que irinda la Plataforma "Cuna Mas Digital™ (wdeos sobre cuenios, aimeniacin, consgos de clanza)? Sl | NO |NaINR| 66.1| 5 marca NO, diga ; Por qué?:

67 |Usted havisto slgin mateial sudiodsual sobre cusntos, simentadon, consejos de ofanza ofecidos por &l Programa Cuna Mas? Sl | MO |NsNR{ 71| 5 marca NO, diga ¢ Por que? y pase a la pregunta 68:
67.2|5i marca Si ; Como valora usted los materiales audiovisuales que ha wisto?: Excelents |Buanu| Aceptable Fauuq I'-ldn|Na'NR

673

¢ Qué recomendaria usied para mejorar estos matenales audiowsuales?

Minguna

IV. MEDIDAS DE PROTECCION SANITARIA CONTRA COVID 19 (Ef Veedor ENTREVISTA / PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

68 |El presents afo jLe onentaron/miormaron sobre cimo prevenir el contagio del COVID 197 Sl [ NO |namnR]
69 |El mes pasado ; Le entregaron a usted un "kit de Higiene y Proteccion” para su familia? Sl | NO |NSNR) 2 marca NO, NS/NR; pase ala pregunta 70 :
69.1 | Por favor margue todos bos matenales que usted ha rechido (a) njabon bogwdo con dispensador | () Cuatro mascanllas respradores KNGS | (e} Ciro: NSIHR
(b) Un papel toalla por rollo (d) Unabolsa que contenga todos los matenales
9.2 | ; Como valora usied el kit de higiene y protecodn gue le entregaron?: | Excdents |Bumu| Aceptable Faguq Malo | NSINR)
9.3 | ; Qué recomendaria usted para mejorar este kit de higiene yproteccidn?  Que complem enten con papel toalla y jabédn.
70 |;El Faclitador'a le pregunia sobre &l estado de salud de su familia yel suyo, antes de realizar una wista a su hogar o a la sesion de socializacion? Sl [ NO |NS/NR
71 |;El Facltador’a uza doble mascanlla durante sus weias domecibanas a su hogar y duranie la sesidn de socializacin? Sl | NO |NSINR|
12 | ;El Faclitador/a usa correcamente (cubre nariz yboca) la o las mascanllak durante sus visitas domicilianas a su hogar y durante la sesidn de socializacion? Sl [ NO |NS/NR
71 |;El Facltador'a propicia & lavado de manosiuso de alcohol en gel antes de miciar una visita domicliana o previo a una sesion de socializacion? Sl | NO |N&NR
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL SAN MARTIN _
VIGILANCIA A LA PRESTACION DEL SERVICIO DE ACOMPANAMIENTO A FAMILIA (SAF)

Tekfono Regional: 942158973-920033057 FICHA DE VIGILANC IA CODICO N° V-275-2022-SAN.C
Tekfono Nacional: 945005602 FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL B Al

V_TRANSPARENCIA ¥ NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO (El Veedor'a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

74 | TRANSPARENCIA |
74.1|;Es facil de enconfrar la mformacion que se necesita del Programa sobre & Servcio de Acompafiamiento a Familias? Sl [ NO [NS/NR
742|;Es oportuna la informacion que brinda el Programa sobre el Servcio de Acompafiamiento a Familias Sl | NO |NSINR]
74.2| ;Es comprensible la mformacion que brinda el Programa sobre el Senicio de Acompafiamiento a Famdias? Sl | MO |NSINR]
75 |NEUTRALIDAD (Imparcialidad) Sl | NO |NSNRj
75.1| ; Algin membro del Comité de Gestion wo facliador’a wo servidor publico le pidio dinero, regakos o favores a cambio de brindarle el Servcio de Acompafamiento a Familias? Sl | NO |NENR]
75.1| ;Algin meembro del Comité de Gestion wo faclitador’a wo senador piblico le pidio que apoye o wote a favor de algin candidato a cambio de bandarle el Servcio de Acompafiamiento a Famias? Sl | NO |NEINR]
75.1|; Algin meembro del Comité de Gestion yo faclitadora wo serwdor piblico le pidio que asisia a alguna reunitn o mifin de algln candidato a cambio de beindane &l Servcio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NENR]
76 |OBSERVACIONES / COMENT ARIOS generales |
Minguna
77 |RECOMENDACIKONES / SUGERENCIAS ueneral&s|
Que complem enten el kit de higiene, tales como: Jabon v papel toalla
78 |FEGHA FINAL de la entrevista | 15/11/2022 | 79 |HORA FINAL de Ia entrevista 8:32:00 p. m.
DATOS DEL INFORMANTE - CUIDADORA F"RN{?-IF"AL DA:IOS DEL VEEDOR - MEMBRO VOLUNTARID DEL DATOS [.'I!EL MEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL
QUECOI.ABORAC(?N BRINDAR. INFORMACIKON DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCLA Y VIG ILANCLA CLDADANA )
DURANTE LA APLICACION DE LA FICHA DE VIGILANCIA QUE APLICA LA FICHA DE VIGILANCIA QUE MONITOREA Y COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION
DN 7379357 DN 06087850 ONI: 74401616
Mombres y Apellidos: [Elvia Garcia Roman Mombres y Apellidos: |Gregorio Castellares Robles Nombres y Apellidos: |Iris Gandy Vasgquez Huaman
Cargo: Secretaria Cargo: Presidente CL- San Martin Cargo: Responsable de Campo
Correo electronico: Ho tiene Correo electronico:  |gregoriocastellares3@gmail.com Correo electronico:  [sanmartin. Trctvcperu@gmail.com
Telefono: 027304146 Telefono: 066938212 Tekfono: Q20033057
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