COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL CUSCO
“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Cusco, 27 de diciembre de 2022

OFICIO N°0134-2022-CTVC/CUSCO

Sefior

NILTON MADERA MAYZ

Jefe de la Unidad Territorial - Cusco
Programa Nacional Cuna Méas

Presente.-
Asunto: Se ALERTA (04) CASOS

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nhombre de los miembros
del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle
gue 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 Inclusién Social; asi
como velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucién 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° 0210-2022-CTVC/CUS

CASO N° 0211-2022-CTVC/CUS

CASO N° 0212-2022-CTVC/CUS

CASO N° 0213-2022-CTVC/CUS

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién 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.
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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.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas
Urbanizacién Mariscal Gamarra A-41/ Il Etapa — Cusco (Local de la Mesa de Concertacion parala Lucha
Contra la Pobreza) Ref. Espaldas de la Parroquia Santisima Trinidad.
Teléfono: (84) 246521. Celular: 942157052
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / cusco.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org.pe/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléf. CUSCO: 942157052
Teléf. LIMA : 942160511

(672%510)

N° 0213-2022-CTVC/CUS

1. FECHA DE

PROGRAMA SOCIAL: |CUNA MAS REGISTRO- 22/11/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: | SUMIRE MAXI EULOGIO 3. NUMERO-DNI: | 24685185
4.ORGANIZACION/INSTIT | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y
UCION VIGILANCIA CIUDADANA DE MARANGANI 5. CARGO: PRESIDENTE

= 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: OCURRENCIA: 22/11/2022
£ CusCco 8. PROVINCIA: CANCHIS
DEPARTAMENTO:
9. DISTRITO: MARANGANI 10. CCPP/DIRECCION: ETAPA HANCCOCCA S/N
11. PROCESO GESTION DEL SERVICIO DE | 12. DONDE SE APLICO LA
OPERATIVO/OBJE | ACOMPANAMIENTO A FICHA DE VIGILANCIA / igigikLCUIDADOR
TO DE VIGILANCIA: | FAMILIAS ATENCION?
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE

01 : 01

AFECTADOS: PunTOS CRITICOS:

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

Durante las acciones de veeduria/vigilancia a la Prestacion de Servicios del PNCM, el Sr.

Eulogio Sumire Maxi, presidente del Comité de Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del
distrito de Marangani, realiz6 la entrevista a la Sra. Lourdes Vega Ocafia, madre del usuario del
Programa Cuna Mas, mediante ficha de vigilancia V-347-2022-CUS-C, donde se ha identificado el
siguiente punto critico que a continuacién se detalla:

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

MAS DIGITAL". Durante la entrevista la Sra. Lourdes Vega Ocafia, Cuidador Principal del
usuario del programa Cuna Mas manifestd no conocer la existencia de la plataforma “Cuna
Mas digital” y tampoco recibi6 informacién acerca del dicho recurso. Esta situacion estaria
contraviniendo RDE N° 264-2021-MIDIS/PNCM “Plan de Comunicaciones 2021” en el
numeral 6.6.2 Comunicacioén Digital dice que a través de Cuna Mas Digital y sus diversas
plataformas digitales, se promoveran a las madres, padres y cuidadores principales las
practicas de cuidado, nutricién, fortalecimiento del vinculo afectivo, bienestar emocional,
fisico y de aprendizaje de nifias y niflos menores de 36 meses de edad.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

Se sugiere al programa que garantice el cumplimiento de la RDE N° 264-2021-MIDIS/PNCM
“Plan de Comunicaciones 2021” en el numeral 6.6.2, para con ello fortalecer las
capacidades de las familias usuarias.

Se solicita se pueda verificar el caso alertado y se comunique las acciones adoptadas para
dar solucién al punto critico alertado.




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

1. Ficha de Vigilancia V-347-2022-CUS-C (03 folios)
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Anexo 01: Ficha de Vigilancia

SEDE REGION

AL CUSCO

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

Teléfono Regional:

942157052 A D

Teléfono Nacional:

942160511

FAMILIA USUARIA-SAF-PRESENCIAL

CODIGO N°V-347-2022-CUS-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 Transparenciay Vigilancia Ciudadana aplicara esta Ficha de Vigilancia a una familia usuaria del Servicio de Acompafamiento 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: 22/11/2022 | 2 |HORA INICIAL de la Vigilancia: 15:47
|. DATOS GENERALES: Ubicacion e Identificacion del hogar visitado y donde se aplica esta FICHA
3 |DNI del Cuidador/a Principal: 46725731 4 |NOMBRE y APELLIDOS: LOURDES VEGA OCANA
5 |DEPARTAMENTO: cusco 6 |PROVINCIA: CHANCHIS
7 |DISTRITO: MARANGANI 8 |CCPP/Barrio/Direccion: Il ETAPA HANCCOCCA S/N
9 [COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre QANCHI DE ORO
10 |PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario/| (a) Padre (b) Madre (c) Ofro:
11 [IDIOMA que usa mas (idioma predominante): | (a) Espafol (b) Quechua (c) Aymara (d) Ashaninka (e) Awajun (f) Oftro:

Il. SITUACION ACTUAL Y DOCUMENTOS DE INSCRIPCION DEL NINO/A USUARIO (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR sobre la situacién 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 Mas: [ 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) YASHIRA AZUMY
14 |Precise la edad de sus nifios/as usuarios del Programa (en meses) 15
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)? Sl NO Sl | NO Sl | NO Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
17 |4 Sus nifios/as usuarios estan afiliados a algun Seguro de Salud (SIS, EsSALUD, otros) sl NO Sl | NO Sl | NO Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
18 |; Sus nifios/as usuarios tienen Carné de Atencién Integral (CRED)? Sl NO Sl | NO Sl | NO Si marca NO, diga ¢Por qué?:
19 |4 Sus nifios/as usuarios en qué fecha se realizaron el dltimo control CRED? (Mes y Al SEP (2022 Si marca NO, diga ¢ Por qué?:
20 |, Sus nifios/as usuarios recibieron las vacunas que les corresponde? Sl NO NA | Sl | NO NA | SI | NO NA |[Si marca NO o NA, diga ;Por qué?:
21 |; Sus nifios/as usuarios consumen el Suplemento de Hierro? Sl NO NA | SI | NO NA [ SI | NO NA |Si marca NO o NA, diga ¢ Por qué?:
22 |;Sus nifios/as usuarios se realizaron el examen de Hemoglobina, este afio? S| NO NA | SI NO NA [ SI NO NA |[Si marca NO o NA, diga ¢ Por qué?:
23 |;Sus nifios/as usuarios tienen Anemia? Sl NO Sl | NO Sl | NO Si marca S, 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 24.1|Si marca Sio NO, diga ¢ Por qué?: SINO LE CUIDO LE PUEDE DAR ANEMIA
25 |;Usted considera que es importante el uso de juguetes y el juego con su nifio/a menor de 36 meses? Sl NO 25.1|Si marca Sio NO, diga ¢ Por qué?:  CON ELLO SE DISTRYEN Y CONOCEN
26 |;Usted conoce el nombre de su facilitador/a del programa Cuna Mas? Sl | NO 26.1|Si marca Si, diga su nombre:
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? Si | NO INSINR 27.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 54
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? SI | NO INSINP 30.1|¢ El facilitador/a cumple con la fecha y hora acordd Siempre [Casi siempre| A veces |Nunc4NS/NR
31 |[Precise Usted la fecha de la ultima visita a su hogar, realizada por el facilitador/a 18 | NOV|2022

A partir de la pregunta 32 hasta la 52, precise Usted las actividades realizadas por el facilitador/a, durante la ultima 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 |NSINP
33 |;El facilitador/a cuanto tiempo permanece en su hogar durante la visita? (Diga el tiempo aproximado en MINUTOS:) 30 MINUTOS 33.1|Si marca MENOS de 60, diga ¢ Por qué?: PORQU TENIA QUE LLEVAR A POSTA A LA HIJA MAYOR
34 |, El facilitator/a le orienta/practica como preparar, aimacenar y consumir agua segura (limpia y hervida)? Sl | NO 34.1|Si marca Si, diga usted cémo valora esta orientaci Bueno| A Regula Malo [NS/NR]
35 |;El facilidator/a le orienta/practica como lavar las manos a su nifio/a con agua a chorro/balde con cafio, jabon, toalla limpia{ SI [ NO 35.1|Si marca SI, diga usted cémo valora esta orientaci| Bueno| A Regulal Malo [NS/NR]
36 | El facilidator/a le orienta/practica como alimentar a su nifio/a, seguin su edad (Lactancia exclusiva/alimentacion complemer] SI | NO 36.1|Si marca S, diga usted cémo valora esta orientaci Bueno| A Regulal Malo [NS/NR]




37 |;Elfacilidator/a le orienta/practica como dar Suplemento de Hierro a su nifio/a (jarabe, gotas o polvo de micronutrientes)? | SI [ NO NSINR| 37.1|Si marca S|, diga usted cémo valora esta orientaci| Excelente [Bueno| Aceptable |Regula Malo [NS/NR|

38 |;El facilidator/a le orienta/practica como asistir oportunamente al Control CRED y Vacunas de su nifio/a, segin su edad? Sl | NO NSINR| 38.1|Si marca S|, diga usted cémo valora esta orientaci] Excelente [Bueno| Aceptable |Regula Malo [NS/NR|

39 |;Elfacilitador/a le orienta/practica como implementar en su hogar un espacio de juego, limpio y seguro para su nifio/a? SI | NO NSINR| 39.1|Si marca S|, diga usted cémo valora esta orientaci| Excelente [Bueno| Aceptable |Regula Malo [NS/NR|

40 |; El facilitador/a le orienta/practica como mantener limpios, seguros y organizados los materiales educativos de su nifio/a? | SI | NO [NSINR| 40.1|Si marca S diga usted como valora esta orientaci| Excelente |Bueno| Aceptable |Regula Malo [NSINR

41 |;El facilidator/a le orienta/practica como proponer/realizar juegos de acuerdo a su edad y segun el interés que tiene su nifiof SI | NO |NSINR| 41.1|Si marca Si, diga usted cémo valora esta orientaci Excelente |Bueno| Aceptable [Regula Malo [NSINR

42 |;Elfacilitador/a le orienta/practica como permitir/dejar que su nifio/a explore y/o juegue libremente? SI | NO |NSINR| 42.1(Si marca S diga usted como valora esta orientaci| Excelente |Bueno| Aceptable |Regula Malo [NSINR

43 |; El facilitador/a le orienta/practica como felicitar a su nifio/a por sus logros alcanzados al jugar? Sl | NO [NSINR| 43.1|Si marca Si, diga usted cémo valora esta orientaci| Excelente |Bueno| Aceptable |Reguld Malo [NS/NR

44 |; El facilitador/a le orienta/practica como interactuar con su nifio/a (mirarle, escucharle, hablarle/responderle, esperar surea{ SI | NO NSINR| 44.1|Si marca Si, diga usted como valora esta orientaci| Excelente |Bueno| Aceptable [Regula Malo |NSINR

45 |; El facilitador/a le orienta/practica como cantarle, narrarle historias y cuentos a su nifio/a usando gestos y diferentes voces? | SI | NO NS/NR| 45.1(Si marca S diga usted cémo valora esta orientaci| Excelente [Bueno| Aceptable [Reguld Malo |[NS/NR

46 |; El facilitador/a le orienta/practica como brindarle afecto y caricias a su nifio/a para que sienta seguridad, confianza y apego| SI | NO NSINR| 46.1|Si marca S|, diga usted como valora esta orientaci| Excelente |Bueno| Aceptable [Regula Malo |NSINR

47 |;El facilitador/a utiliza materiales educativos durante la visita a su hogar? Sl | NO NSINR| 47.1|Si marca Si, diga algunos materiales que utilizé: PELOTAS DE LANA, ANIMALITOS, VASITOS Y CUE

48 |;Las orientaciones que le brinda el facilitador/a durante la visita son claras y comprensibles? SI | NO NslNR| 48.1|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| 49.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué?:

50 |;Elfacilitador/a le brinda buen frato a su nifio/a y a usted en cada momento durante la visita a su hogar? Sl | NO NSINR| 50.1|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| 51.1|Si marca NO, diga ;Por qué?:

52 |;Qué recomendaria usted para mejorar las actividades que se realizan durante las visitas a su ho¢ NADA, TODO ESTA BIEN

53 |;El programa le entregé un "Kit de Materiales de Aprendizaje / Kit de Materiales de Desarrollo Infantil Temprano" para su nij SI | NO NSINR| 53.1 |Si marca NO, NS/NR; pase a la pregunta 54 :

. . (a) Una sonaja (d) Un juego de almohadita (g) Un juego de vasos légicos (j) Unrompecabezas
53.1 Marque los mzte;zles&u;le envdega;ondpara su nifiofa (b) Una pelota (e) Un juego de animales de plastiq (h) Un aro para ensartar (k) Ofto: ___ PELUCHE CHIQUITO NS/INR| NA
eha eses de eda (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) Uncamion (c) Un mufieco de tela (e) Un juego de vasos ldgicos (9) Una manta de algodén o polar o alfombra de tela sl NA
de 19 a 36 meses de edad (b) Una pelota (d) Un juego de enhebrados (f) Un juego de bloques logicos | (h) Ofro:
53.3 | Como valora usted los materiales que le entregaron?: Excelente ]Bueno| Aceptable [Regulg Malo [NSINR|
53.4 |; Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales? QUE LES ENTREGUEN VARIOS CUENTOS

B) |SESIONES DE SOCIALIZACION E INTERAPRENDIZAJES PARA HOGARES CON NINOS/AS DE 12 A 36 MESES (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

54 |El mes pasado ¢ El facilitador/a realizé una Sesién de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 54.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 66

55 |El mes pasado ¢ Usted particip6 de una Sesién de Socializacién? Sl | NO [NSINR| 55.1|Si marca NO, diga ¢ Por qué? y pase a la pregunta 66

56 | El facilitador/a, acordé previamente con usted la fecha y hora de la Sesién de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 56.1|;El facilitador/a cumple con la fecha y hora acordd Siempre (Casi siempre| A veces |Nunc4NS/NR

57 | Ellugar donde se realiza la Sesién de Socializacion es amplio, al aire libre y ventilado? Sl | NO [NSINR| 57.1

58 |, El facilitador/a cuanto iempo permanece durante la Sesion de Socializacién? (Diga tiempo aproximado en MINUTOS:) 60 58.1|Si marca MENOS de 60 MINUTOS, diga ¢ Por qué?:

59 |;Elfacilitador/a motiva a que su nifio/a juegue e interactie con otros nifios/as durante la Sesion de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 59.1

60 |;El facilitador/a motiva a que usted interactie con otros cuidadores/as durante la Sesién de Socializacion? Sl | NO [NSINR| 60.1

61 |;El facilitador/a usa el idioma predominante durante la Sesion de Socializacién e interaprendizaje? Sl | NO [NSINR| 61.1

62 |;Elfacilitador/a utiliza materiales educativos durante la Sesién de Socializacion? SI | NO |NSINR| 62.1(Si marca S diga algunos materiales que utilizé: CUBOS, CARRITOS, PELOTAS

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 Socializacion? Sl | NO NSINR| 64.1|Si marca NO; diga ;Por qué?:

65 |;Qué recomendaria usted para mejorar las actividades que se realizan durante la Sesién de Socializacio QUE HAYA MAS JUGUETES QUE LES LLAMAE LA ATENCION A LOS NINOS

C) |[ACCESO A LA PLATAFORMA "CUNA MAS DIGITAL" (El Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

66 [Usted conoce los contenidos que brinda la Plataforma "Cuna Mas Digital" (videos sobre cuentos, alimentacion, consejos de { SI [ NO |[NSINR| 66.1|Si marca NO; diga ¢ Por qué?:

67 [Usted ha visto algiin material audiovisual sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por el Programa Cuna| SI | 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 [Buend Aceptable Regula Malo [NSINR
67.3|; Qué recomendaria usted para mejorar estos materiales audiovisuales?  QUE HAYA MAS VIDEOS SEGUN LA EDAD

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 Proteccion" para su familia? Sl | NO [NSINR[Si marca NO, NS/NR; pase a la pregunta 70 :

69.1 |Por favor marque todos los materiales que usted ha recibido (a) Un jabén liquido con dispensad| (c) Cuatro mascarillas respiradores KN95 | (e) Otro: NSINR
(b) Un papel toalla por rollo (d) Una bolsa que contenga todos los materiales

69.2 [; Como valora usted el kit de higiene y proteccion que le entregaron?: | Excelent ]Bueno[ Aceptable Regulal Malo [NS/NR

69.3 | Qué recomendaria usted para mejorar este kit de higiene y proteccicQUE ENTREGUEN JABON LIQUIDO Y TOALLAS

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? 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 sesién de socializacion? SI [ 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 socializacién? Sl | NO |NSINR|




V.. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO (EI Veedor/a PREGUNTA al Cuidador/a Principal del HOGAR)

74 [TRANSPARENCIA

741, 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 Sl | NO |NS/NR
74.2|;Es comprensible la informacion que brinda el Programa sobre el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
75 [NEUTRALIDAD (Imparcialidad) | sl | No [NSINR
75.1|¢ Algiin miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidi6 dinero, regalos o favores a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? S| | NO [NSINR
75.1|¢Algiin miembro del Comité de Gestion y/o facilitador/a y/o servidor publico le pidio que apoye o vote a favor de algin candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? Sl | NO |NSINR
75.1|; Algiin miembro del Comité de Gestion ylo facilitador/a y/o servidor pblico le pidi6 que asista a alguna reunién o mitin de algiin candidato a cambio de brindarle el Servicio de Acompafiamiento a Familias? S| | NO |NS/NR

76 |OBSERVACIONES / COMENTARIOS generales |

CONSUMIO HIERRO HASTA EL ANO DE VIDA, SE OLVIDO EL NOMBRE DE LA FACILITADORA A PESAR QUE LE AVISO,

77 |RECOMENDACIONES / SUGERENCIAS general{
78_[FECHA FINAL de la entrevista: | 2111202 | 79 [HORA FINAL de la entrevista: | 1625
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: 46725731 DNI: 24685185 DNI: 46138203
Nombres y Apellidos: LOURDES VEGA OCANA Nombres y Apellidos: EULOGIO SUMIRE MAXI Nombres y Apellidos: DORIS HUARACHA SURCO
Cargo: CUIDADOR PRINCIPAL Cargo: PRESIDENTE Cargo: RESPONSABLE DE CAMPO
Correo electronico: NO TIENE Correo electronico: NO TIENE Correo electronico: cusco.2rctveperu@gmail.com
Teléfono: 991721473 Teléfono: 984585330 Teléfono: 998653383




