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Chachapoyas, 12 de noviembre del 2021.

OFICIO N° 081-2021-CTVC/AMAZONAS BAGUA

Sefior:

RICHARD GARCIA DIAZ

Jefe de la Unidad Territorial — Amazonas
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto: Se ALERTAN once (11) 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 funcién principal vigila 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
integrantes de los Comités Locales del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana
adjunto al presente le hago llegar el siguientes CASOS?

CASO N° 125-2021-CTVC/BAG
CASO N° 126-2021-CTVC/BAG
CASO N° 127-2021-CTVC/BAG
CASO N° 118-2021-CTVC/BAG
CASO N° 129-2021-CTVC/BAG

CASO N° 119-2021-CTVC/BAG
CASO N° 120-2021-CTVC/BAG
CASO N° 121-2021-CTVC/BAG
CASO N° 122-2021-CTVC/BAG
CASO N° 123-2021-CTVC/BAG
CASO N° 124-2021-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,

Lie. YURLZSGREW/PEL

RESPCHESALE REGITAAL |n) DEL COMTE DE

TRAMSFARENC LA Y WG ANCIA CILCHE kA,
SPARP TN AS-RETAT

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
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Bagua: 942157610
Teléfono Nacional: 942160511

CASO N° 126-2021-CTVC/BAG

) i 1. FECHA DE
PROGRAI\I/IA SOCIAL.I CUNA. MAS | | RE(IBISTRO: 09/.11/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: | PELAEZ POCLIN YURI ANDREW > NOMEROT 1 70805002
) COMITE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA
4.ORGANIZACION/INSTITU | |y ADANA SEDE REGIONAL AMAZONAS ENCARCo RESPONSABLE
CION REGIONAL
BAGUA
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO 6. FECHA DE 09/11/2021
VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: | AMAZONAS 8. PROVINCIA: LUYA
; 10.
9. DISTRITO: TRITA CCPP/DIRECCION: JR. KARAJIA S/N
Lb PROCESO SERVICIO DE 12.cDONDESE | 43509481 CUIDADOR
S y——— ACOMPANAMIENTO A FAMILIAS ' | \eepuria2 PRINCIPAL
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
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 09/11/2021 se realiz6 la entrevista telefénica a la Sra. Jovita Chappa Mendoza identificada
con DNI N° 43509481- cuidadora principal y madre de la nifia de iniciales J.C.R atendida por el Comité
de Gestion “Mis Estrellitas del Futuro”, donde se aplicé la ficha de veeduria V-272-2021-BAG-C
evidenciandose el siguiente punto critico:

1. PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR KIT DE HIGIENE Y PROTECCION: Durante la entrevista
la sefiora Jovita Chappa Mendoza manifest6 que el dia de la entrega del Kit de higiene y proteccion
ella no estaba presente en su domicilio y por ende no podia recibir estos materiales. Unos dias
después la facilitadora se acercé a su hogar, donde le hizo firmar la hoja de recepcién de estos
materiales, se refiere al anexo N° 08 “FICHA DE CONTROL DE ENTREGA DEL KIT DE HIGIENE
Y PROTECCION PARA FAMILIAS SAF-PNCM”; sin haberle, entregado ningin material,
indicandole que le hara entrega posteriormente; sin embargo, indica que hasta la fecha ella no ha
recibido dichos materiales. Esta situacion podria contravenir a lo dispuesto en la RDE-0766-2021-
MIDIS/PNCM. (Ver ficha de vigilancia)

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a) Que el programa Cuna Mas, garantice el cumplimiento de la Resolucion de Direccion Ejecutiva N°
0766-2021-MIDIS/PNCM, Prestacion de Servicios del PNCM en Contextos No Presenciales en el
siguiente numeral:

“...)

4.2: De los objetivos del Acompanamiento no Presencial: (...)

a) Kit DIT: Busca reforzar la aplicacion de las practicas saludables y cuidado de la salud por parte de
las familias. Se ha previsto una periodicidad de entrega mensual. (...)”

“(...)

5.7. Dotacion de bienes y materiales

5.7.2. Kit de Higiene y Proteccién (Kit DIT)

La dotacion del kit de higiene y proteccion se enmarca en la promocién de las practicas de cuidado
saludable que el Programa Nacional Cuna Mas promueve. El kit comprende la entrega de materiales
para la higiene y proteccion a usuarias/os y cuidador principal del SCD y familias usuarias del SAF,



para uso de la nifia/nifio, gestante y/o cuidador principal, 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-19. El Kit de higiene y proteccion estd compuesto por los
siguientes materiales: (...)

(...)”
(...)

5.10.1. Adquisicidn, organizacion, preparacion y distribucion de kits de higiene y proteccion:
c) Distribucion de los kits de higiene y proteccion:
e Ladistribucion de los kits se realizara casa por casa y esta a cargo de los actores comunales.
¢ El/la Acompafiante Técnico responsable de cada Comité de Gestidn facilitara la informacion a
los actores comunales, asi como las fichas de control de entrega (anexos N° 08 y 09) para ser
suscritas por las familias usuarias.

b) Se recomienda al programa Cuna Mas entregar los Kit de Higiene y Proteccién a las madres
cuidadoras de los nifios usuarios, realizar un seguimiento continuo para garantizar que efectivamente
estos materiales han sido recibidos y estan siendo usados como es debido.

c) 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: (02)

e Ficha de Vigilancia N° V-272-2021-BAG-C.
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