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® 138-2021-CTVC/ARE
945095602
PROGRAMA SOCIAL CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 05/11/2021
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: ADELAYDA SOLEDAD BEGAZO TACO 3. NUMERO-DNI: 29528851
) . | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )

4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE CHIVAY 5. CARGO: SECRETARIA

, ) 6. FECHA DE
|I. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA: 05/11/2021
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CAYLLOMA
9. DISTRITO: CHIVAY 10. CCPP/DIRecCION: | CALLE MORRO DE ARICA SIN

11. PROCESO OBJETO DE

PRESTACION DEL SERVICIO DE

12. ¢ DONDE SE APLICO

43450471-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 realiz0 la entrevista telefénica a la Sra. Roxana Adelaida Tejada
Castro, identificada con DNI N° 43450471, Madre —cuidadora principal de la nifia de iniciales M.T.A.A.
atendida por el Comité de Gestion “Honorato Caceres”, evidenciandose 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 manifesto que no recibe el KIT DIT correspondiente,
informa ademas que su menor hija es usuaria del Programa hace mas de 8 meses
aproximadamente.

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 verificacién 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-166-2021-ARE-C

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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Teléfono Regional: 942157595 « L _
Teléfono Nacional: 945095602 conico ke U-1b~ 2021- ALE-C
c an nozm un _..ao 0 =§m cm:mno %_ rograma n==m z_»m en _m mnﬂca_n_ma [ =Sk [ NO |
{si la respuesta es Sl continue con la prequnta 1. si es NO termine la encuesia ) 3
1 [FECHA delaentrevista: | /A5 | 44 1 21 1 | 2 [HORA de la entrevista: [INICIAL_ 4/ . 7<& FINAL 4 . 7.0 |
l. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista. . 2 . 1
3 _|DNI del Cuidador Principal: 3495 471 4 |INOMBRE y APELLIDOS: Hexana Adelaccda Te(ada Castro
5 |DEPARTAMENTO: AYE Q Ll _uﬁ PROVINCIA: Caylloima.
7 _|DISTRITO: iy 8 |CCPP(Barrio/Direccion: Hoterote CacevesHerro de Price
9 [PARENTESCO que tiene con el ninola usuariola;’ (X) b)Padre( ) c)Ofros( ) Precise:
10 |LOCAL DE CUIDADO DIURNO al que pertenece! C N very =
11 |COMITE DE GESTION al que uuzmzmoa.zoawa. tenova o [ a,__.n Y Es
12 [IDIOMA que usa mas (idioma predominante): Espan ral ) mm mwmmamwmﬂ 1_elAwaiun{ 1 f) Otros:
F PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y PE mﬁmvn_o DEL HOGAR CON wmrpn ON AL mmme. n_o DEC MAS =
13 [Cuanios de sus hijos/as son usuarios/as del Programa Cuna Mas: -1 pepe—— Al e
14_|Cuantos afos tiene su hijo/a usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifio 1: Afios. 4 . Mases: {0 Nifio 2; Afps: Meses: Nifio 3: Afios; Meges:
15 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, ocmamz con DNI | St [ NO | NSINR
15.1[Sila respuesta es NO. comente cuales son los motivos: .
16 _|En su hoaar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con Cainé de Atencion infegral de Salud (CRED) [ _BF | NO SINR
17 |Cuéndo fue el tlimo mes que llevé a su nifio/a usuario del programa a su Control de Crecimiento y c24-Ic_z [ NinoZ Nifo 3 SINR
18 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del proarama estan afiliados a alatin sequre de salud (SIS, mmm}ED otros)  £< <idlied. [Eocst (] =NO NSINR'
18.1 |Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos: :
19 |A TODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les han am_*mmac una prugha/tamizaje de hemoglobina mma afio . [ X [ ¥ ] NSINR
19.1 [SiIa respuesta es NO, comente cuales son los motivos: i~ el Sequvo M« Yeelizo [ p rueba Lr ene egle 2 ble.
20 |A TODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hierro Eosm_ jarabe, tabletas, polvo) : I | No | NS/NR
20.1 |Sj la rpspuesta es NO, Ssm:_m cuales son los motives: £/ ¢eequre rocele laral <.y g1\ are ¢ :
20.1 alﬁa ool Vi abi =
71 [; Usted conoce el nomibre del Actor Comunal (madre cuidadora o madre qula o quia de familia) aus 1e brinda consejeria? [ 8 [ NO | NSINR
21.1 [ Senale su scgwa ancy
[ B T NO NSINR
NSINR NA
nada | - .| 8 T NO NS/INR
nica durd minimamente enfre _ 4 9 NO NS/NR
23.2 [Cémo valora usfed estas orienfaciones: Muy Bweno [Buens  [Malo  [Muy malo
24 [Por favor, diga usted qué practicas de cuidado saludable le brinda a su nifio/a;
a) Lactancia materna_BLe doy hierro se)Lavado de manos )le doy agua.h :mzam o clorada_BiLe llevo a sus controles CRED/vacunas ) Olros | NSINR
1 [Silaresnuesta es Otros. mencione:
25 (Por favor, diga usted en %I & momenlos se lava sus manos vy las manos de su nifo/a?:
Antes de preparar los alimentos ¥)Anles de comer X)Después de ir al baio éom%com de cambiar ¢l paiial _e)Anles de cambiar al bebé f) Olros NSINR
9.1 [Sila respuesta es Olros. mencione;




Teléfono Regional: 942157595
qaaoao_ zma_m:m__" _u&nmmm.om

Por ﬂméw mﬁm usied da a su nifo/a agua :mzam o clorada? NO NSINR
El mes pasado, /recibio la canasta de alimentos de parte del Comité de Gestion de Cuna Méas? NO NSINR
27.1 [Por favor, diga usted qué alimentos confiene la Glima canasta que el programa le enfreqo; )
Alimento Tlenteias Almento2_avrye z imentod Cice (e  Alimenfod 4 Teen Alimentos_Ceceales NSINR | NA
Alimento b_{ e clie Alimento feeovaycaila Alimento 8__ 1, ¢ c.cte  Alimento 8 Alimento 10 =
27.2 |Como valora usted estos alimentos entregados: sV 1 ; i MupBlpno [Bueno  [Malo  [Muy malo
2713 |;Qué recomendaria usted para que los alimentos de fa Canasta mejoren?: Vo lancear [of allvendos aglequnde Giuda.
28 [E recibio materiales de higiene y proteccion, como: iabon liquido (Tund), papel toalla (2 und). mascarilla KN95 (4 und)? %ﬂ: NO | NSINR
: estos materiales entregados?: ) Muy Bbno [Bueno  [Malo _zgm malo
29 [Ala fecha. justed ha recibido del programa maleriales educativos (02 cuentos) v juquetes (02 juguetes) para su hijo/a?  § s |, Guite sl Sl PN N
1 [Como valora usted estos materiales entreqados?: : Nepvoa - ) Muy Bueno |Bueno |Malo  [Muy malo
29.2 |, Qué recomendaria usted para que esfos materiales mejoren? =
30_|Como valora usted el frato del madre cuidora/madre quia durante las consejefias?: et = Muy Bueno [Bighp |Malo wﬁﬁ@w ]
31 |Usted conoce los servicios que brinda “Cuna Mas Diaital” a los hogares (videos sobre: cuentos, alimentacion, consejos de crianza)? SK NO N
32 |Alquna vez ha visto alatin video sobre cuenlos, alimentacian, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? 8 NO NSINR
32.1 [Sila respuesta es Si ;Como valora usted los materiales observados?: [MuyBieno [Bueno Malo  |Muymale] NA
32.2 15 [a respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
33 |En su hogar, ;qué praclicas de cuidada real ra evitar contagio con COVID-197
a) Lavado de manos (<) __b) Uso de mascarilla ¢) Distanciamiento-1.5metros () Ninguna( ) Otros NSINR
34 [;Usted cudntas dosis de fa VACUNA contra el COVID-19 recibio? 1 - a)Primeradosis [ ) b)Segundadosis{ ) ¢) Ninguna () NS/NR
34.1 [Sila respuesta es Ninguna, digaporaue_°  tocque  d@Cicn Sue Nece  aane
35 [; La madre cuidora/madre quia le pidio dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? -2 i R 3 [\ e "NSINR
36 |/ La madre cuidora/madre quia le pidia aue apoye o vote a favor de algin candidato? 51| MO NSINR
37 |/La madre cuidora/madre quia le pidi6 oue asista alauna reunion o mitin de algtin candidalo? : NQ NS/NR
38 |OBSERVACIONES (o dificultades) [ indica Gl €3k 3 b Kit D>
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
| QUECOLABORA CON EL REGISTR LA INFORMACION Dcmno_b.mbw%b | -ORMACION
Nombres y Apellidos: y 4 ettt Jac e |Nombresy Apellidos: aldy wanlla Maacilla
DNI: 2952825 ([ = DNI: 46465322 _
Cargo: 4~ oxebay La . ~ [Cargo: Res povisal e d e Campo
Correo electronico; h mwm 7 u%qhm..uw&. mr\wm baptls Cotan . Correo electronico: areguipa Aretv e pery fa; gmadl . com,
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