COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS
"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

Lima, 25 de noviembre de 2021
OFICIO N° 148-2021-CTVC/LIMA PROVINCIAS

Sefor

JULIO CESAR VARGAS NAJAR

Jefe de la Unidad Territorial Lima Provincias
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Veinte (20) 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 (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcién principal la de 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 realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente los siguientes CASOS™:

CASO N° 221-2021-CTVC/LIP
CASO N° 222-2021-CTVC/LIP
CASO N° 223-2021-CTVC/LIP
CASO N° 224-2021-CTVC/LIP
CASO N° 225-2021-CTVC/LIP
CASO N° 226-2021-CTVC/LIP
CASO N° 227-2021-CTVC/LIP
CASO N° 228-2021-CTVC/LIP
CASO N° 229-2021-CTVC/LIP
CASO N° 230-2021-CTVC/LIP

CASO N° 231-2021-CTVC/LIP
CASO N° 232-2021-CTVCI/LIP
CASO N° 233-2021-CTVC/LIP
CASO N° 234-2021-CTVC/LIP
CASO N° 235-2021-CTVC/LIP
CASO N° 236-2021-CTVC/LIP
CASO N° 237-2021-CTVC/LIP
CASO N° 238-2021-CTVCI/LIP
CASO N° 239-2021-CTVC/LIP
CASO N° 246-2021-CTVC/LIP

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacion de cada Punto Critico de estos
CASOS vy, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar los resultados y la
solucion de estos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted
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L 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) Siel 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) Siel 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

Calle Las Palomas N° 430, Urbanizacion Limatambo, Surquillo.
Teléfono: 01-4226900. Celular Sede Regional: Lima Provincias: 984996604
Correo Electronico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limaprovincias.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Lima Provincias: 984996604
Telf. Nacional: 984056206

CASO N° 227-2021-CTVC/LIP

PROGRAMA SOCIAL: CUNA MAS 1. FECHA DE REGISTRO: 03/11/2021

I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: SAMANTA GAMONAL REQUEZ 3. NUMERO-DNI: 41391967
sorommconnsom | SOUTEOE TSP IENCA VGG s (somor | R ousHiLEoF
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 03/11/2021

7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: BARRANCA

9. DISTRITO: PATIVILCA 10. CCPP/DIRECCION: | FRANCISCO VIDAL 241 EL PORVENIR
Metaamn ™ | CUIDADO DURNG CE | himounesEsmicoLA | 73671209-CUIDADOR PRINCIPAL

13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 1

AFECTADOS PUNTOS CRITICOS

lll. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

Se realizé la entrevista telefénica con cuidadora principal (CG. Santa Ana), aplicandose la Ficha de
Vigilancia N° V-296-2021-LIP-C, evidenciandose el siguiente punto critico:

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

Durante la entrevista, cuidador principal manifiesta que, a la fecha, el programa no le ha hecho entrega
el KIT DIT, refiere que no sabe nada al respecto.

Lo descrito estaria contraviniendo lo establecido en numeral 5.8.1 Adquisiciéon de los Kits DIT "Para
la programacion de la adquisicion del kit DIT, se tiene previsto la proyeccion de edades al mes en el
que se realizara la distribucién, a fin de no generar brechas en la entrega del Kit DIT (...) debera
garantizar que la entrega del kit DIT se realice dentro del plazo de ejecucion establecido”, asimismo en
el numeral 5.10 distribucién de los kit DIT “(...)La frecuencia de entrega del Kit DIT, es por Unica vez a
nifias y nifos usuarios continuadores de los servicios del Programa” de la RDE-766-2021-MIDIS/PNCM-
DE.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacion de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de Prestacion de
los Servicios del Programa Cuna Mas en contextos no presenciales que se brinda a familias de nifios(as)
usuarios, y en observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional Cuna Mas establece en
cogestiéon con la comunidad, se sugiere lo siguiente:

e Realizar las entregas de los KIT DIT a los usuarios continuadores del programa, a fin de cerrar las
brechas y fortalecer el proceso multidimensional integral y oportuno de los nifios/as usuarios del
programa

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

V. ANEXOS: (Total de paginasi/folios: 03)

1. Ficha de Vigilancia V-296-2021-LIP-C, (2 folios).
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional: 984996604 FICHA DE VIGILANCIA HOGAR
Teléfono Nacional: 934056206 USUARIO-SCD-CUNA MAS CODIGON®_V-206-2021-LIP-C
SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS EN CONTEXTOS NO PRESENCIALES
Usted tiene un nifo o nifia usuario del programa Cuna Mas en la actualidad
(si la respuesta es Sl continue con la pregunta 1, si es NO termine la encuesta)
FECHA de la entrevista: 03 11 2021 | | 2 HORA de laentrevista: INICIAL  16_:55 FINAL 17:10
|. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le entrevista.
3 DNI del Cuidador Principal: 73871209 4 NOMBRE y APELLIDOS: STEFANY FABIOLA MENDEZ LOPEZ AGURTO
5 |[DEPARTAMENTO: LIA 6 |PROVINCIA: BARRANCA
7 DISTRITO: PATIVILCA 8 |CCPP/Barrio/Direccion: CALLE FRANCISCO VIDAL 241 EL PORVENIR
9 |[PARENTESCO que tiene con el nifio/a usuario/a: a) Madi :?'Q: b)Padre( )  ¢)Otros( ) Precise;
10 [LOCAL DE CUIDADO DIURNO al que pertenece: NO SABE
11 [COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: SANTA ANA
12 |IDIOMA que usa mas (idioma predominante): argsiiol () b) Quechua( ) c)Aymara( )  d)Ashaninka( )  e€)Awajun( )  f) Otros:
IIl. PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DEL HOSAR 1:0N RELACION AL SERVICIO DE CUNA MAS
13 |Cuantos de sus hijos/as son usuarios/as del Programa Cuna Mas: 1
14 |Cuantos afios tiene su hijo/a usuario/a del Programa Cuna Mas: Nifo 1: Afios:1 Meses:9 Nifio 2: Afios: Meses: Nifio 3: Afios: k32,
15 [En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con DNI | ﬁ | NO | NS/NR
151 [Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
16 [En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa, cuentan con Carné de Atencion Integral de Salud (CRED) | 58 | NO NSINR
17 |, Cuando fue el ltimo mes que llevd a su nifio/a usuario del programa a su Control de Crecimiento y Desarrollo? Nifio 1:___AGOSTO Nifio 2: Nifio 3: NSINR
18 |En su hogar, TODOS los nifios/as usuarios del programa estén afiliados a algun seguro de salud (SIS, ESSALUD, otros) | # | NO NSINR
18.1 |Si la respuesta es NO, comente cuales son los motivos:
19 |ATODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les han realizado una prueba/tamizaje de hemoglobina este afio ENERO 2021 HB 12.4 | x | NO | NS/INR
19.1 |Silarespuesta es NO, comente cuales son los motivos:
MANANA 04/11 TIENE CITA EN EL CENTRO DE SALUD
20 A TODOS sus hijo/alos/as usuarios/as del Programa les viene dando un suplemento con hierro (gotas, jarabe, tabletas, polvo) | sl | :)lc( | NSINR
201 [Sila respuesta es NO, comente cudles son los motivos: YA CULMINO SU CONSUMO HACE 3 MESE. LE VAN A SACAR NUEVAMENTE DOSAJE
2 |¢Usted conoce el nombre del Actor Comunal (madre cuidadora o madre guia o guia de familia) que le brinda consejeria? | e 73 | NO | NS/NR
21.1 | Sefiale sunombre: ANA ZELAYA _
22 |La semana pasada ; recibid orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a por mensaje de texto o volantes o alto parlantes? | :;ﬂ;: | NO NS/NR
221 |;La semana pasada, cuantos dias recibio estos mensajes? : 5 NS/NR NA
23 |La semana pasada, ¢ recibid orientaciones sobre el cuidado de su nifio/a mediante llamada telefonica de parte del actor comunal? % NO NSINR
23.1 |Lallamada telefonica durd minimamente entre 15 a 20 minutos MO NS/NR
23.2  (Como valora usted estas orientaciones: Muy Bueiro BM Malo |Muy malo
24 |Por favor, diga usted qué practicas de tritado saludable le Lvinita 2 su nifio/a;
a) Lactancia materna b) Le doy hlerrq:‘,)a:Iavado de manarz>< e doy agua hervida o clorada }% llevo a sus controles CRED/vacunas. :‘ﬂ-@os | NS/INR
241 [Silarespuesta es Otros, mencivr: linpieza bucal
25 Py favor, diga usted en qué momentas se lava sus manes y las manos de su nign'a, S
| intes de preparar los allmentowies de comer '}%bpues deiral ban&ﬁl—*spués de cambiar el pafial &1 /4ifles de cambiar al bebé f) Otros NS/NR
259 [Silarespuesta es Otros, mfiins:
26 |Por favor, diga usted da a su nifio/a agua hervida o clorada? | }{ | NO | NS/NR




COMITE DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional: 984996604 FICHA DE VIGILANCIA HOGAR
Teléfono Nacional: 984056206 USUARIO-SCD-CUNA MAS CODIGO N° __V-296-2021-LIP-C

SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACIONAL CUNA MAS EN CONTEXTOS NO PRESENCIALES
27 |El mes pasado, ¢ recibio la canasta de alimentos de parte del Comité de Gestion de Cuna Mas?
271 Por favor, diga usted qué alimentos contiene la Ultima canasta que el programa le entrego:

Alimento 1 SEMOLA Alimento 2LENEJTAS Alimento  AVENAAlimento4 ~ SANGRECITA Alimento5 LECHE NS/INR | NA
Alimento 6 Alimento 7 Alimento 8 Alimento 9 Alimento 10
27.2 [Como valora usted estos alimentos entregados: Muy Betéro Bueno [Malo  |[Muy malo
27.3 |, Qué recomendaria usted para que los alimentos de la Canasta mejoren?:
28 [El mes pasado usted ; recibio materiales de higiene y proteccion, como: jabon liquido (1und), papel toalla (2 und), ;mascarilla KN95 (4 und)? NO NS/NR
281 |;Como valora usted estos materiales entregados?: Mu 1 Bysnu  |Malo | Muy malo
29 |Alafecha, ;usted ha recibido del programa materiales educativos (02 cuentos) y juguetes (02 juguetes) para su hijo/a? NO SABE NADA AL RESPECTO 5 p NS/NR
29.1 |;Como valora usted estos materiales entregados?: Muy Bueno Buenv  |Malo |Muy malo
29.2 |, Qué recomendaria usted para que estos materiales mejoren?
30 |Como valora usted el trato de la madre cuidadora/madre guia durante las consejerias?: Mu; Eﬁ;ﬂ Bueno |Malo |Muy malo
31 | Usted conoce los servicios que brinda "Cuna Méas Digital" a los hogares (videos sobre; cuentos, alimentacion, consejos de crianza)? NO NS/INR
32 |; Alguna vez ha visto algiin video sobre cuentos, alimentacion, consejos de crianza ofrecidos por Cuna Mas? NO NS/NR

321 (Silarespuesta es Si ;Como valora usted los materiales observados?: |Muy m Bueno Malo Muy malo \ NA
32.2 [Silarespuesta es NO, comente cuales son los motivos:

33 |En suhogar, ;qué prarticas de cuidado realizan naya evitar contagio con COVID-197

a) Lavado de manc& st b) Uso de mascarila‘fs" c) Distanciamiento-1.5metros.4#, Ninguna( ) Otros NS/NR
34 |;Usted cuantas deis rixa VACUNA contra el #1119 recibié? a) Primera dosis ( ) b) Segunda dosis ;h-;:: ¢) Ninguna () NSINR
341 |Sila respuesta es Ninguna, diga por qué .
35 |;Lamadre cuidadora/madre guia le pidio dinero, regalos o favores a cambio de brindar el Servicio? S % NS/NR
36 |;Lamadre cuidadora/madre guia le pidié que apoye o vote a favor de algun candidato? S NS/NR
37 |;La madre cuidadora/madre guia le pidié que asista alguna reunién o mitin de algiin candidato? S T NS/NR

38 |OBSERVACIONES (o dificultades) |

39 |RECOMENDACIONES |
MADRE MANIFIESTA QUE NO LE HAN HECHO ENTREGA DE KIT DIT

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: SAMANTA GAMONAL REQUEZ Nombres y Apellidos: SAMANTA GAMONAL REQUEZ
DNI: 41391967 DNI: 41391967
Cargo: RESPONSABLE DE CAMPO Cargo: RESPONSABLE DE CAMPO
Correo electrénico: Limaprovincias. 1rctvcperu@gmail.com Correo electrénico: Limaprovincias. 1rctvcperu@gmail.com
Telefono 984041196 Teléfono 984041196




