COMITE DE TRANSPARENCIAY VIGILAN CIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia ”

Arequipa, 16 de noviembre de 2021

OFICIO N° 059-2021-CTVC/AREQUIPA

Sefiora:

Lic. Yelitza Linares Portilla

Jefa de la Unidad Territorial Arequipa
Programa Nacional Cuna Mas

Presente.-
Asunto: Se ALERTA (18) 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 ejecucién de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizada por los Comités Locales de Transparencia y
Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar los siguientes CASOS:

CASO N° 125-2021-CTVC/ARE
CASO N° 126-2021-CTVC/ARE
CASO N° 127-2021-CTVC/ARE
CASO N° 128-2021-CTVC/ARE
CASO N° 129-2021-CTVC/ARE
CASO N° 130-2021-CTVC/ARE
CASO N° 131-2021-CTVC/ARE
CASO N° 132-2021-CTVC/ARE
CASO N° 133-2021-CTVC/ARE
CASO N° 134-2021-CTVC/ARE
CASO N° 135-2021-CTVC/ARE
CASO N° 136-2021-CTVC/ARE
CASO N° 137-2021-CTVC/ARE
CASO N° 138-2021-CTVC/ARE
CASO N° 139-2021-CTVC/ARE
CASO N° 140-2021-CTVC/ARE
CASO N° 141-2021-CTVC/ARE
CASO N° 142-2021-CTVC/ARE

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) Si el 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) Si el 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.
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Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su procedimiento, le solicito sirva
comunicar los resultados de los mismos.

Ala espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente

A
%ﬂf.sﬁ?_.

Lic. Jéssica Dila Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

942157595

Teléfono de Arequipa:

o
Teléfono Nacional: CASO N®125-2021-CTVCIARE
945095602
PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 26/10/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: VICTORIA BARRIOS ARAPA 3. NUMERO-DNI: 29377795
) .| COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE MAJES 5. CARGO: SECRETARIA
, ) 6. FECHA DE
|I. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 26/10/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CAYLLOMA
) . | LOTE GRANJA N° 293, SECTOR A,
9. DISTRITO: MAJES 10. CCPP/DIRECCION: LOS MOLLES
11. PROCESO 0BJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO

46089400-CUIDADOR PRINCIPAL

VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 2 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS:

IIl. 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, se realizo la entrevista telefonica a la Sra. Jéssica Oquenta Laruta, identificada con DNI N°
46089400, cuidadora principal y madre de la nifia de iniciales E.C.C.O, y del nifio F.L.C.O, atendidos
por el Comité de Gestion “ El Majefiito”, evidenciandose el siguiente punto critico.

1. PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR KIT DE DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO. La
madre de los nifios usuarios del Programa manifesté que ambos nifios no recibieron el KIT DIT
correspondiente. La nifia de iniciales E.C.C.O ingres6 en mayo al programa, y el nifio de iniciales
F.L.C.O ingresoé en junio al programa.

Debe indicarse la importancia de entregar de manera oportuna estos materiales educativos a las
familias usuarias para la promocion del juego y aprendizaje infantil, que a su vez permitiran el
fortalecimiento de las distintas dimensiones del desarrollo infantil de acuerdo al grupo etéreo.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de los los lineamientos técnicos y normativos del Programa Cuna Mas , se sugiere lo

siguiente:

Asegurar el cumplimiento de la entrega de los kit DIT para el fortalecimiento del desarrollo infantil
de los dos nifios usuarios del programa en este hogar.

Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar sobre las acciones implementadas
destinadas a la solucion de los hechos alertados

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (02)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-128-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa



CE‘I MJTEDE THANSFAREHCIA ‘|" UIGJLAHCIA CIUDADAMA

Teléfono Regional: 942157595
Teléfana Macional: 945095602

CODIGO N 1.{ 12 - ME{-*‘ [}

CRESINAL AL =
msrmau DELOS s_&mncrns DEL PROGRANANATIONAL SUNAMAS EN CONTEXTOS NOPRESENCIALES

Usted tiene un nifo o nifia usuaria dai programa Cuna Mas en la actualidac T g
[si la respussta as Sl continue con la pregunta 1, si as NO tarmine Ia encuesta |

T [FECHA delaentrevista: |06 | 19 [ZOLY 2 |HORAdelaentrevistat  |INICIALY 30 FNAL f - 53
I. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista. 4 =
3 DNl del Cuidador Principal: if LO¥IL N0 4 _[NOMBRE y APELLIDOS: lg%ﬁmjgémb mf &
st oh [ g

5 DEPARTAMENTO: Aﬂ?‘]f 6 |PROVINCIA:
7_|DISTRITO: ™ L, B |CCPFiBarrio/Direccion; - I Iitssd e n° 243 rmdf gy Wﬂéﬂ

| @ [FARENTESCO gue tiane can el nifola usuaridlal  *a) Ii I'-a;aﬂre [)E' | Pagre {1 g} Ofras [ ) Pracize: i e
[ 10 |LOCAL DE CUIDADO DIURNG al que pertenece: el .ﬁ;f —

NO

11 [COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre; | u R S ——— -~ S
12 |IDIOMA que usa mas [idioma predominantej: a) Esp nc:ﬂ b mwa (7 clAymaal ) di As‘lanmka {1 edAwsiin( 1 1) Otros:
{1l PREGUNTAS SOBRE EL CON OCIMIENTO Y PERCEPCION DEL HO CON RELAG!DH AL SEH'H'ICID DE CUI‘I.IA.
13 |Cuanios ge sus hilosfas son usuarics/as del Programa Cuna Mas: pa Fal = JE
14 |Cuanios aros tiene su hiio/a usuario/a del Frograma Cuna Mas: Nifo 1: Afos: E Mesos: b>  Mifio 2: Afins: n" Meses: /-  Nifio 3: Afins: hesas: - ;
15 |En su hogar, TODCS los ninosfas usuarios del pregrama, cuentan con DN 1 Ep( | NO |  NSINR
151 |Si fa resauesta es MO, comerte cuales son los motivos: y
16 |En su hogar. TODOS los nites/as usuarios del pregramea, cuenian con Dame de Alencion [nteqral de Salud (CRED 4 A | 5 [ NG NSINR
7 |Cuanco fue el Glfime mes que Fevd & su nifo/a usuario del programa a su Control de Cracimiento yNINO T._SoTlesaly @ Nifio 2. _o#Buda® NINDJ. NSINR
8 |Ensu hogar. TOEOS los rifosfas usuanios del programa estan afiliadygs & algin segure de salud (515, ESSALUD, olros) N AN NSNR

181 [Si la respuesta ¢z NO. comente cudles son los motivos' S efo A (A ) +lewo t:.::i:{dd} A et ofr X craxed ESSAEL) S 5 e b e gtesen AOTO
| = g

RS TU'i‘.}'DE_S_;J‘E hiiofais/as usuanicsas del Frograma les han realizado una proebalamizais de hemoglobing este aio | gb{ [ NO | MNENR

1 Sila respussta es NO, coments cudles son o motives: A e =
20 A TG DOS sus hilo/als/as usuarics/as del Programa les visne dando u?{s _?)eurer-m con hisro (oolas, jarabs
A

be, tabletes, FD|7g'|I EM ricecs f?t"‘m| g | NO | _ NSNR
S la resouesta es MO, coments cuales son los medvos:

_Eﬂ"l M_ﬁgﬁ.m% s lg.?g(fu Jerrie |

21 | ;Usted coroce el nombre del Acfor Comugal [madre cuidedora o madre quia o guia de famila) que Iz brinda conseleria? | M adee fother ] [ &~ [ NO | "NSINR
J [ Sefale sunombre_ o S aaad j 7 !
22 |asemana pasada jrecitio orenlaciones schye el cuidado de su ﬂln::u qﬁur mensaie de fexto o volantes o alto parlanies? 1 S T NO I NSIHR
22.17]; La semana pasada, cuantos dias recibio astos rr&enseges oliaa a Y R . E A NSINR | NA
23 [Lasemar ribio opentaciones sof i . nal? |1 Ue? o 'asewam | SDL | H{) ___NSINR
231 E rha ama tcfﬁﬁnzcﬂ L aure minmaments enre 13 a 20 minutos i . | T KEINR |
252 [Como ﬂin usled 2sias orenlaciones; ' Wiy Bueno Bhﬁn “Male [Muy malo |
24 For favor, dioa usted oug practicas de cuidado saludable e brinda a su nifads; o P Lok
a) _actsncla materna bike doy hierro E}La\r:ldﬂ de manos  dile doy agua hervica o clorada eila llevo 3 sus controles CREDvacunas ) Otros #}dﬁi ?F L O] NEMNR

24.1 151 |a respuesta es Otios. mencione, =— o= 3 b . RO <

25 For favor, digs usied en gué momenips se lava sus mapasg v [as mancs de su nina/a?; =
{ aié'ﬂ:e:. de preparar Ios slimeniod, piantes de comer tlﬂesnues de ir al bafio (Y)Desoués de cambiar el oafil {entes de camblar of sebé ) Otres NS/NR
|5 |a respuesta es Otos. meftione:




Teléfono Regional: 942157595
Teléfnﬂat:]onal: 345005602

8] I'I.I'LlTEDET FIASA EEA I1CIA Ciu UA.DANA

TR

CODIGO N° V=24 ~ goZ|- JM—C:

[For ia fam:lr dlua usted da a 51 Mo/ anua herwu:la o dnrada?

NSINR

27 El mes pasado, jrecihid la canasta de elimentos de parte del Cormitd de Geslion de Cuna Maaf

o

=|==|i
o 3

29T [Chimo valore usled eslos malerialas erlregacos?.
IBTE ; Qué recomendaria ustad para que astos materisles mep::-ren’?*

MSINR
1.7 [Por favor, dige usted qué alimentos confene la (iima canasta que el programa le enfrego;
Aliment 1jgﬁm Alimenta Z fimanto 3 ay ey Almeniod_o g&_\l@ Alimentas NSINR | NA
(Alimento 8oyl Alimenta 7 HMM Alimenio 9 Alimenta fﬁ - ,
— 1.7 Camn valora usted estos alimentos enireqados: r T o L Muy Buena |Bueplie |Malo | Nuy male
27.3'| ) Que recomendzria usted para que los alimentos de la Canasta meloren? /e s ol 5 5 vwas  ceovealded o TVija,
28 |El rnes pasado usled ; rechbic materiales de higizne v profeccion, come; j2bon llguico (1undi, papel foalla (2 und], mascarilla KHE5 {4 uqdb‘? S | NO HSINR
1 |Cémo valors usted estos materiales eriregacos?: | Muy Buena Eueg; Malo | Muy maks
29 IF'. Ia feche, justed ha recibido del programa malerigies educalivos (02 cuentos) v jugueles (02 juqusles) para su hijo/ a’—‘ 3 YU IuH. t}m«u wﬂ‘m | sl NSINR

\i hu 'h.w I'ﬁll !'Iug} EuEﬂI:I |Bueng

Malo  [Muy make

30 [Cémo valora usted el frato del madre cuidora/madre quia durante las consejeiasT:

Malx LIIF.I}' mala "

lﬂu}rmrlu | Bueno,
s, [ Be

31 [Usted conace los servicios gue brinda "Cura Mas Digital” a los hogares [videos sobre: cusntos, alimentacin, consejos de crianza)? ] NSINR
32 |Alquna vez ha uﬁtn slq In videa sobre cuerios, alimentacian, consejos de crianza ofrecidos por cuna Mas? = S | NO NSMR
3117571 raspussia es 5 ¢ Como valora usied los materiales cbservados?: [Muy Byého ‘Bueno  [Malo  [Mhey mal  NA
3.2 |5ila raspuzsia es N{, comenta cugles son los metivos: i
| 33 [En su hogar, ;gue praciicas de cuidado realizan pera evitar contagio con COVID-97 o - = ! ;
a] Lavadn dz manos | . bl lsode mascaniia (%) c) Oistanciamiento-1.5metros | | WNingunal ) Qffos fJ O Sékiw & et Taeeai NSINR
ajPrimeradosiz [ ] b] Segundadosis [ o] Ningura] ] NSINR

3 |; Usted cuantas desis de la VACUNA contra & COVID-19 rechic?
ﬁ Sila respusseta es Ninquna. dina por qué

35 [; La madre cuidoraimadre qula le pidio dinero, reqalos o favares & cambio ds brndar el Servizin?

| 36 | La madre cuidoraimadre cuia le pidio gue apoya o vole a favor de algin candidato?

37 |:La madrs cuidoraimadre oulale pidio que asista akquna reunién o mitin de algln candidata?

38 |OBSERVACIONES (o dificultades] |_/

. "s'n ‘ ~ NSINR
 NSINR_|
¥ | NSINR

39 |RECOMENDACIONES 7

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBERO VOLUNTARID
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

DATOS DEL MIEMERO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL

DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIG!LAHCIA CILUDADANA

QUE COLAR R.ﬁ. co MACION i WL ___QUECOLABORA CON EL RE? EMACION |
Nombres y Apellidos: | : ‘Nombres y Apellidos: =T e @,ﬂa&w i
DNI: 0393 ??TH A DN 52110575 =
Cargo: Secrelana. €L MHa el o Cargo: K& -cTve "

Carreo glectranico:

Correo electrdnico;
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