COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Per(: 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 gque 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 o 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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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afio del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

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
L{;fﬁbft“f'..

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

Teléfono de Arequipa:

942157595 o
Teléfono Nacional: CASO N® 137-2021-CTVC/ARE
945095602
PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 26/10/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ELENA VICTORIA COLQUE CUAQUIRA 3. NUMERO-DNI: 30560378
) | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA :

4 ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE APLAO 5. CARGO: FISCAL

. ) 6. FECHA DE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 26/10/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CASTILLA
9. DISTRITO: APLAO 10. CCPP/DIRecCION: | C.P LA REAL
11. PROCESO 0BJETO DE | PRESTACION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO

42961364-CUIDADOR PRINCIPAL

VIGILANCIA/VEEDURIA CUIDADO DIURNO LA FICHA DE VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PuUNTOS 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
Programa Nacional Cuna Mas, se realizé la entrevista telefonica a la Sra. Ana Maria Huacpe Mollo,
identificada con DNI N° 42961364, Madre-cuidadora principal de la nifia de iniciales M.H.A.V. atendida

por el Comité de Gestion “Virgencita del Rosario”, evidencidndose el siguiente punto critico:

1. PROGRAMA NO ENTREGA AL HOGAR KIT DE DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO (KIT
DIT). La madre de la nifia usuaria del programa manifesté que no recibe el KIT DIT correspondiente,
informa ademas que su menor hija ingreso6 al programa en el mes de junio del 2021.

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 etareo.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

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

siguiente:

a) Asegurar el cumplimiento de la entrega del kit DIT al hogar en mencion, para el fortalecimiento
del desarrollo infantil de la nifia usuaria del programa.

b) Se solicita haga la verificacion del caso alertado y segun corresponda nos informe las medidas
correctivas adoptadas.

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

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-155-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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Teléfono Regional: 942157595
Teléfono zun,ozm__" wamoummcw

coDIGo N° V-1.55- 2ol-ME-C

[ NO |

cmam tiene un nifio o ==.£ :m:mzo %_ Eom_.m o: na g»m en _m mnc._m__%a
(si la respuesta es S| continue con la prequnta A . 5i @s NO termine la encuesta }

1 _[FECHA de la entrevista: 2o [ 10 [0\ [ | 2 [HORA de la entrevista: INICIAL J§ :0 0 FINALIJ : ©Y
I. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a guien se le entrevista.
3 |DNI del Cuidador Principal: y2ib 136Y 4 [NOMBRE y APELLIDOS: Ang Maare Huacps Hollo
5 |DEPARTAMENTO: A mc. ya 6 |PROVINCIA: Caxll 0 i
7 DISTRITO: Aplao 8 [CCPP/Barrio/Direccion: C-p. (o Real
9 PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario/a:  |a) Madre (X) b)Padre ( ) ¢)Otros( ) Precise:
10 [LOCAL DE CUIDADO DIURNO al que pertenece: Los  claalites = (o 2ol .
11 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: O (1 o &l fosowio
12 [IDIOMA gque usa mas (idioma predominante): a)| mara( ) d)Ashaninka( ) e)Awajun( ) f) Ofros:
Il. PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y _um_aom_u.n_cz DEL HOGAR CON RELACION AL SERVICIO DE CUNA MAS
13 |Cuantos de sus hijos/as son usuarios/as del Programa Cuna Mas: &
14 |Cuéntos afos tiene su hijo/a usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifio 1: Afios; Meses: Nifo 2: Afios: 2, Meses: Nifio 3: Afios: M
15 En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con DNI
15.1 [Si la respuesta es NO, comente cudles son los motivos;
16 [En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa. cuentan con Carné de Atencion Integral de Salud (CRED) | S | NO NS/NR
17 |Cuando fue el Gltimo mes que llevo a su nifio/a usuario del programa a su Control de Crecimiento \Nino 1. gelby - Nino2:  Ninod: NS/NR
18 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa estan afiliados a algin sequro de salud (SIS, ESSALUD, otros) | SK | NO NS/INR
18.1 1Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
19 JATODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les han realizado una prueba/tamizaje de hemoaglobina este afio | Sk [ NO | NS/NR
19.1 1Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
20 |A TODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hierro (gotas, jarabe, tabletas, polvo) | SK | NO | NS/NR
%M Si la respuesta es NO, comente cudles son los motivos:
21 |; Usted conoce el nombre del Actor Comunal (madre cuidadora o madre guia o guia de familia) que le brinda consejeria? | sSK | NO | NS/NR
21.1 [ Sefiale su nombre: Saking
La semana pasada ;recibio orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a por mensaie de texto o volantes o alto parlantes? | sX | NO NS/NR
;La semana pasada, cuantos dias recibio estos mensajes? : — NSINR NA
23 |La semana pasada. /recibio orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a mediante llamada telefonica de parte del actor comunal? st NO NSINR
3.1 [La llamada telefonica durd minimamente entre 15 a 20 minutos St NO NS/NR
23.2 [Cémo valora usted estas orientaciones: Muy Bueno |Busfp [Malo  [Muy malo
24 |Por favor, diga usted qué practicas de cuidado saludable le brinda a su nifio/a:
a) Lactancia materna_ b)Le doy hierro  c)Lavado de manos  dfLe doy agua hervida o clorada e)Le llevo a sus controles CRED/vacunas _ f) Otros _ NS/NR
24.1 1S |a respuesta es Otros. mencione:

25 |Por favor, diga usted en que momentgs se lava sus manos v las manos de su nifio/a?:
“Antes de preparar los alimentos  BfAntes de comer MDespués de ir al bario d)Después de cambiar el paiial _e)Antes de cambiar al bebé f) Otros NS/INR

25.1 [Sj |a respuesta es Otros. mencione:
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Teléfono Regional: 942157595
Teléfono Nacional: 945095602

cobigo N° V =155 202)-AREC

NO | NSINR_

26 voq *méﬂ aam c&ma am asu :so\m mo:m :mz_am 0 o_o_ﬁa%
27 |El mes pasado, ; recibié la canasta de alimentos de parte del Comité de Gestion de Cuna Més? Sl | NO NS/INR
27.1 TPor favor, diga usted qué alimentos contiene la Gltima canasta que el programa le entrego:
Alimento T_nX\G\___ Alimento 2 \LCly_ Alimento 3_¢ale ¥ &pWo_Alimento 4_RUn & Alimento5 NS/NR | NA
Alimento 6_p 1T Alimento / 5 Alimento 8 mﬂnén_? Alimento 9_gj witnd _ Alimento 10
27.2 'Como valora usted estos alimentos entregados: Muy Bueno [Busio |Malo  |Muy malo
27.3 |, Qué recomendaria usted para que los alimentos de la Canasta mejoren?: 23%56,.
28 |El mes pasado usted ; recibid materiales de higiene y proteccion, como: jabon liquido (1und), papel toalla (2 und), mascarilla KN95 (4 und)? | sk NO NS/NR
-1 [Como valora usted estos materiales entregados?: Muy Bugko [Bueno |Malo _Emam_o
29 |Ala fecha, ;usted ha recibido del programa materiales educativos (02 cuentos) v juquetes (02 juguetes) para su hijo/a’? Sl | N NS
29.7 [Como valora usted estos materiales entreqados?: a0 v tibio mat oaalis € cobiues (e19ud_ingitao dpuss do\a N/A [MuyBueno [Bueno [Malo [Muy malo
29.2 |; Qué recomendaria usted para que estos materiales mejoren? ot 40 ! N/A
30 [Como valora usted el trato del madre cuidora/madre guia durante las consejerias?: Muy Bueno |Buelo |Malo Muy malo
31 Usted conoce los servicios que brinda "Cuna Mas Digital" a los hogares (videos sobre: cuentos, alimentacion, consejos de crianza)? Si N NSIN
32 'Alguna vez ha visto algtn video sobre cuentos, alimentacidn, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? Sk NO NS/NR
32.1[Si |a respuesta es Si ;. Como valora usted los materiales observados?: [Muy Bueno |[Busa® Malo  [Muymalo] NA

32.2 [§j Ia respuesta es NO, comente cudles son los motivos:

33 |En su hogar, j.qué practicas de cuidado realizan para evitar contagio con COVID-19?

a) Lavado de manos ( X) b) Uso de mascarilla( ) c) Distanciamiento-1.5metros () Ninguna () Ofros 2 NS/NR
34 |; Usted cuantas dosis de la VACUNA contra el COVID-19 recibi6? a) Primera dosis () b) Segunda dosis ( X) c¢) Ninguna ( ) NS/NR
34.1 [Si la respuesta es Ninguna, diga por qué
35 [; La madre cuidora/madre quia le pidié dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? S zQ\ NS/NR
36 [; La madre cuidora/madre quia le pidid que apoye o vote a favor de algin candidato? S NG NS/NR
37 |;La madre cuidora/madre quia le pidié que asista alquna reunion o mitin de alqun candidato? : s NGO NS/NR
38 |OBSERVACIONES (o dificultades) [ No f2ibio mi Zu? G?anzm ¥ Mmalo 2 MANQ  HCen _\:%\Sm ok pio u COUMLLA
39 [RECOMENDACIONES _
DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y 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: loma \icloria  Colgue nto,mc.,?o Nombres y Apellidos: Zo,f,s AWputipa Honyi\la
DNI: 205602} 3 4 DNI: TEASYE
Cargo: Fiscol Cargo: Ren pon adole d¢  campo
Correo electronico: - Correo electrénico: GaodiPa - \ retuc Lews @ g med |- om
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