COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AMAZONAS BAGUA

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afo del Bicentenario del Per(:200 afios de Independencia”

Chachapoyas, 03 de noviembre del 2021.
OFICIO N° 075-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA

Sefior:

RICHARD GARCIA DIAZ

Jefe de la Unidad Territorial — Amazonas
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto: Se ALERTAN catorce (14) CASOS
De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para hacer llegar un cordial saludo a nombre de los miembros
Comité de Transparenciay Vigilancia Ciudadana (en adelante, el Comité), al mismo tiempo
manifestar que el Comité tiene como funcion principal vigila 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 realizada por los
integrantes de los Comités Locales del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana
adjunto al presente le hago llegar el siguientes CASOS?

CASO N° 102-2021-CTVC/BAG
CASO N° 103-2021-CTVC/BAG
CASO N° 104-2021-CTVC/BAG
CASO N° 105-2021-CTVC/BAG
CASO N° 106-2021-CTVC/BAG

CASO N° 110-2021-CTVC/BAG
CASO N° 111-2021-CTVC/BAG
CASO N° 112-2021-CTVC/BAG
CASO N° 113-2021-CTVC/BAG
CASO N° 114-2021-CTVC/BAG

CASO N° 107-2021-CTVC/BAG
CASO N° 108-2021-CTVC/BAG
CASO N° 109-2021-CTVC/BAG

CASO N° 115-2021-CTVC/BAG

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacién de cada Punto Critico de este
CASO vy, concluido su procedimiento, le solicito a bien comunicar los resultados y la
solucién de estos

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

Atentamente,

TRKEEAH R ¥ WIERLAMCTA CLDALARS,
AT SR,

1 para efectos de la atencion 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; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

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

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

4) Siel 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 a los 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. Santo Domingo N°604-2do Piso-Chachapoyas-Amazonas
(Local de la Mesa de Concertacion Para la Lucha Contra la Pobreza)
Celular:942157610
correo electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / amazonas.1lrrctvcperu@gmail.com
http://www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Bagua: 942157610
Teléfono Nacional: 942160511

CASO N° 115-2021-CTVC/BAG

) 1. FECHA DE 01/11/2021
PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS REGISTRO:
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: | FERNANDEZ CASTILLO ROSA ANITA S OVEROT 116534363
4 ORGANIZACION/INSTITU COMITE LOCAL TRANSPARENCIA Y

i VIGILANCIA CIUDADANA DEL DISTRITO DE 5. CARGO: PRESIDENTE
CION
TRITA
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO 6. FECHA DE 26/10/2021
VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: | AMAZONAS 8. PROVINCIA: LUYA
) 10. BARRIO SANTISIMA

9. DISTRITO: TRITA CCPP/DIRECCION: | TRINIDAD CALLE S/N
11. PROCESO 12. ; DONDE SE _
OBJETO DE igg\l\//llg,lb\%zl\E/HENTO AFAMILIAS |APLICO LA FICHA DE SNy CUIDADOR
VIGILANCIA/VEEDURIA VEEDURIA? PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 02
AFECTADOS: PUNTOS CRITICOS:

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

En el marco de las acciones de vigilancia a la prestacion de Servicios en Contextos No Presenciales del
PNCM, el dia 23/10/2021 la presidenta del CLTVC del distrito de Trita realizé la entrevista telefénica a
la Sra. Llaceli Rojas Perez identificada con DNI N° 33492278 cuidadora principal del nifio de iniciales
C.A.T.R del Comité de Gestion “Mis Estrellitas del futuro”, donde aplico la ficha de veeduria V-234-
2021-BAG-C evidenciandose el siguiente punto critico:

1. PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR KIT DE DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO:

Durante la entrevista a la sefiora Llaceli Rojas Perez manifest6 que al dia de la entrevista no ha
recibido el kit de estimulacién temprana por parte del PNCM para su nifio/a de 10 meses de edad
nacida el 24/12/2020 Esta situacién podria contravenir lo estipulado en la RDE-0766-2021-
MIDIS/PNCM Prestacion de Servicios del PNCM en Contextos No Presenciales, en el punto 5.10
Distribucién de los Kit DIT, que establece que la entrega de kit de DIT es para los usuarios
continuadores por Unica vez.

HOGAR DESCONOCE SOBRE LOS SERVICIOS QUE BRINDA "CUNA MAS DIGITAL":
Durante la entrevista a la sefiora Llaceli Rojas Perez manifesté desconocer y no haber hecho uso,
de los contenidos audiovisuales especializados que tiene el programa para promover de manera
significativa y entretenida, los conocimientos y practicas de cuidado, nutricion, bienestar
emocional, fisico y el aprendizaje en su nifia de menor de 36 meses de edad.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a) Que el programa Cuna Mas, garantice el cumplimiento de la RDE N° 766-2021-MIDIS/PNCM, en

los siguientes articulos:

“...)

5.7.1. Kit del Desarrollo Infantil Temprano (Kit DIT)

La dotacién del kit DIT se enmarca en la promocién del juego y aprendizaje infantil que promueve
el PNCM. El kit DIT comprende materiales educativos variados y versatiles; como juguetes y
cuentos para nifias y nifios; organizados segun grupo etario, con la finalidad de que ellos/as usen
los materiales en casa durante sus momentos de juego, en el periodo de atencion no presencial
frente al Estado de Emergencia Nacional por el coronavirus- COVID 19. Considerando ello, el Kit
DIT contribuye al desarrollo de nifias y nifios usuarios del PNCM



b)

d)

Los Kit DIT para nifias y nifios usuarios de los servicios del PNCM estan compuestos por 04
materiales educativos variados, con pertinencia cultural en el marco de la promocion del juego: 2
juguetes y 2 cuentos de acuerdo al grupo etario....

()"

“...)
5.10. Distribucion de los Kitt DIT

La entrega de los Kits DIT a los usuarios y familias usuarias del PNCM se realizardn considerando

los siguientes aspectos:

e Lafrecuencia de entrega del Kit DIT, es por Unica vez a nifias y nifios usuarios continuadores
de los servicios del Programa.

(--)"

Que el programa Cuna Mas, garantice el cumplimiento de la Resolucién de Direccion Ejecutiva N°
264-2021-MIDIS/PNCM - Plan de Comunicaciones 2021 en el siguiente articulo.

“...)

6.6.2 Comunicacién digital

e 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 nifios menores de
36 meses de edad.

(...)”

Sugiriéndose al programa mejorar la difusién de sus servicios audiovisuales en su poblacion
usuaria, lo que permitird mejorar el acompafiamiento y aprendizaje de estos, y cumplir con la
finalidad del servicio de Cuna Mas digital. Asi mismo, sefalar que conforme a lo sefialado en la
RDE 766-2021-MIDIS/PNCM-Directiva de Prestacion de los Servicios del Programa en contextos
no Presenciales, sobre las acciones del acompafamiento no presencial: 5.3.2. Actividades del
Acompafiamiento no Presencial, literal a, se sefiala que las acciones de informacién y orientacién
se realizan con la utilizacion de medios digitales, para lo cual el uso de la plataforma contribuiria
de manera importante.

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

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (01)

Ficha de Vigilancia N° V-234-2021-BAG-C.

TRMRESAHERCLA ¥ VERLAMNCTA CLDAEANS,
AT E-EAD,



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Tel-?:fono Regi_unal: 942 157 610 FICHA DE VIGILANCIA CODIGO N° \/-234-2021-BAG-C
Teléfono Macional: 942 160 511 HOGAR USUARIO-SAF-CUNA MAS

. SEDE REGIONAL - AMAZONAS BAGUA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS EN CONTEXTOS NO PRESENCIAL ES

Usted tiene un nifio o nifia usuario del programa Cuna Mas en la actualidad
(=i la respuesta es Sl continue con la pregunta 1, si es NO termine la entrevista )

1 [FECHA de la entrevista: [ 26 ; 10 2021, | 2 [HORA de la entrevista: INclaL _ 17 - 43 fNaL_18 - 03
I. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista.

3 |DNI del Cuidador Principal: 334092278 4 |NOMERE y APELLIDOS: LLACELI ROJAS PEREZ

5 |DEPARTAMENTO: AMAZONAS 6 |PROVINCIA: LUYA

7 |DISTRITO: TRITA 8 |CCPP/Barrio/Direccion: BARRIO SANTISIMA TRINIDAD CALLE SiN

9 [PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario/a: a)Madre )X) b)Padre( ) ) Ofos( ) Precise:

10 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: MIS ESTRELLITAS DEL FUTURO

11 [IDIOMA que usa mas (idioma predominante): a) Espafiol ¢) b)Quechua{ ) cjAymara( ) d)Ashaninka{ ) e)Awajin{ ) f) Ofros:

Il. PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO ¥ PERCEPCION DEL HOGAR COM RELACION AL SERVICIO DE CUNA MAS
12 [Cuantos de sus hijos/as son usuarios/as del Programa Cuna Mas: 01

13 [Cuantos afios tiene su hijola usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifio 1- Afios. 0 Meses: 10 Niiio 2- Afios: Meses: Nifo 3: Afios: Meses:

14 [En su hogar, TODOS los nifioslas usuarios del programa, cuentan con DN | N [ nO ] NS/NR
14.1]3i Ia respuesta &5 NO, comente cudles son los motivos: T

15 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con Carné de Atencidn Integral de Salud (CRED) | i NO NS/NR

16 |Cuando fue el Giimo mes que llevd a su nino/a usuario del programa a su Control de Crecimiento y DesNifo 1: OCTUERE Nino Z: Nino 3 NS/NR

17 [Ensu hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa estan sfiliados a algin sequro de salud (SIS, ESSALUD, otros) | s NO HNS/NR
17.1[5i la respuesta es NO, comente cuales son los motivos: T

18 [A TODOS sus hijo/aloslas usuarioslas del Programa les han realizado una pruebaftamizaje de hemoglobina este afio | B | NO ] NS/NR
18.1[5i la respuesta es NO, comente cudles son los motivos: T

19 |A TODOS sus hijp/alosias usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hiemo (gotas, jarabe, tabletas, polvo) | | NO | HS/NR
19.1|5i la respuesta s NO, comente cudles son los motivos:

20 |;Usted conoce el nombre de su facilitadora del programa Cuna Mas? | A | no ] NS/NR
20.1] Sefiale su nombre; ITALA CHUMBQUILVALGUI TAFUR

21 |La semana pasada ; recibid orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a por mensaje de texto o volantes o alto parlantes? | W | no NS/NR
21.1]; La semana pasada, cuantos dias recibio estos mensajes? © 05 . NS/NR NA

22 |La semana pasada. ;recibid orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a mediante llamada telefénica de parte del actor comunal? A NOD NS/NR
22.1|La llamada telefonica durd minimaments entre 15 a 20 minutos 4 NO NS/NR
22.2 |Como valora usted estas orientaciones: MuRleno [Bueno  [Malo  [Muy malo

23 |Por favor, diga usted qué practicas de cuidado saludable e brinda a su nifio/a; o

Y& Lactancia matema  bilLe doy hierro  { avado de manos  diLe doy agua hervida o clorada  elLe llevo a sus controles CREDivacunas  piros [ NS/NR

" "23.1[5i la respuesta es Oiros, mencione:

Desinfeccion con pafios humedos




24 |Por favor, diga usted en qué momentgs se lava sus manos y las manos de su nifiofa?:
a)Antes de preparar los alimentos MAntes de comer c)Después de ir al bafio MUespués de cambiar el pafal e)Antes de cambiar al bebé JDtros NS/NR

24.1|5i la respuesta es Otros, mencione: Desinfeccion de manos utilizando el alcohol e

25 |Por favor, diga usted da a su nifiofa agua hervida o clorada? X NO NS/NR

26 |El mes pasado usted ; recibid materiales de higiens v proteccion, como: jabén liguido (1und), papel toalla (2 und). mascanlla KNS5 (4 und)? j 4 NO NS/NR
26.1]Como valora usted estos materiales enfregados?: Muy Bueno [By2kp [Malo  [Muy malo

rij Iﬁ. la fecha, j usted ha recibido del programa materiales educatives (02 cuentos) y juguetes (02 juguetes) para su hijola? 5l ‘I’j{i NS/NR
27.1|Como valora usted estos materiales enfregados?: Muy Bueno [Bieno  [Malo  |Muy malo

27.2|; Qué recomendaria usted para que estos materiales mejoren?

28 |Como valora usted el trato de la facilitadora durante las consejerias?: Muy Bueno Buelﬁ Malo |I'|.Iu1..' malo

29 |Usted conoce los servicios que brinda "Cuna Mas Digital” a los hogares (videos sobre: cuenftos, alimentacion, consejos de crianza)? 5l M NS/NR

30 |Alguna vez ha visto akyiin video sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? 5l [ NSNR
30.1(Si la respuesta es Si ; Como valora usted los materiales observados?: [Muy Bueno |[Bueno  [Malo ~ [Muymd  NA

30.2|5i Ia respussta es NO, comente cudles son los motivos:

no todavia no le han enviado los videos

H |En 5U hogar, jgué practicas de cuidado realizan para evitar contagio con COVID-197

a) Lavado de manos¥¢’)  b) Uso de mascarilaY) c) Distanciamiento-1.5mefros | ) MNinguna{ ) O uso del alcohol NS/NR

32 |;Usted cuantas dosis de la VACUNA confra el COVID-19 recibin? a) Primera dosis { ) b) Segunda dosis (% c) Ninguna{ ) NSNR
321(Si la respuesta es Ninguna, diga por qué T
Y

33 |; La facilitadora le pidio dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? 5l )76 NS/NR
34 |; La facilitadora le pidio gue apoye o vote a favor de algin candidato? 5l NS/NR
35 |jla facilitadora le pidio que asista alguna reunian o mitin de algin candidato? ] W NSINR
36 _|OBSERVACIONES (o dificultades) | -

2 jabones liquidos, 04 papel toalla, 04 Mascarillas

37 |RECOMENDACIONES |

DATDS DEL INFORMANTE O MIEMBERO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION
Nombres y Apellidos: Rosa Anita Femandez Castillo Nombres y Apellidos:
DML 16534363 DML
Carg:}; PRESIDEMNTA CLTVC - TRITA Cargn:
Cormeo electronico: Correo electronico:




