COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Ano del Bicentenario del Pera: 200 anos de Independencia”

Lambayeque, 27 de noviembre de 2021

OFICIO N°050-2021-CTVC/LAMBAYEQUE

Sefior (a)

CONSUELO ANDREA ALVAREZ CHAVEZ
Jefe Unidad Territorial Lambayeque
Programa Nacional Cuna Mas

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Ocho (08) 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 funcion 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 le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S)":
e CASO N° 224-2021-CTVC/LAM
CASO N° 225-2021-CTVC/LAM
CASO N° 226-2021-CTVC/LAM
CASO N° 227-2021-CTVC/LAM
CASO N° 228-2021-CTVC/LAM
CASO N° 229-2021-CTVC/LAM
CASO N° 230-2021-CTVC/LAM
e CASO N° 231-2021-CTVC/LAM

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de este caso y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted
Atentamente

! 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 conclusién 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) Siel CASO Alertado corresponde a dos o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, seguin corresponda.
EI 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

Teléfono de Lambayeque

942157996

Teléfono Nacional: 951864589

CASO

N°231-2021-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL: ‘ CUNA MAS ‘ 1. FECHA DE REGISTRO: | 17/10/2021
I. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

MIGDAITIA MALCA ZAMUDIO 3. NUMERO-DNI: 44273132
4.0ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: VOCAL

CIUDADANA REQUE

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO

6. FECHA DE OCURRENCIA: [ 17/10/2021

7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO

9. DISTRITO: REQUE 10. CCPP/DIRECCION: REQUE

11. PROCESO OBJETODE | GESTION DEL SERVICIO DE CUIDADO | 12. ; DONDE SE APLICO LA

VIGILANCIA/VEEDURIA DIURNO FICHA DE VEEDURIA? 43459802-ACTOR COMUNAL
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE PUNTOS 1 o crit

AFECTADOS: CRITICOS: punto critico

lIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

El 17/10/2021 durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante enlace llamada
telefénica con la Sra. Migdalia Malca Zamudio, vocal del Comité Local de Reque, se
entrevistd a la Sra. Vanessa Cris Ojeda Pacherrez, madre cuidadora del Comité de
Gestion “Los Angelitos Recanos”, distrito de Reque; se registro el siguiente punto critico:

1.- PROGRAMA NO REALIZA RECARGAS TELEFONICAS A ACTOR
COMUNAL: Durante la entrevista la Sra. Vanessa manifesté que el programa
NO habria realizado las recargas telefonicas correspondiente al mes de octubre.

[ IV. SUGERENCIAS /| RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacién 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 nifos(as) usuarios(as), y en
observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional Cuna Mas
establece en cogestién con la comunidad, se sugiere lo siguiente:

1.

destinadas a la soluciéon del hecho alertado en el presente caso.

Verificar el caso a la brevedad e informar las acciones implementadas y

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (04)

1.- Anexo 001: V-187-2021-LAM-C (01 folio)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC




FICHA DE VIGILANCIA

COMTE OE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIVDADANA
Teléora Regional, SEL1STE6 FICHA DE VIGILANCIA
Telskona Nacional: 516643560 ACTOR COMUNAL-SCO-CUNA MAS CODIGO N° V-187-2021-LAN-C
SEDE REGIONAL LANBAYEQUE
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DEL PROGRAMA NACITAL CUNA NAS EN CONTEKTOS NO PRESENCIALES

1 |FECHA de la entrevists: 1 |HORA de Iz entrevistz: MICIAL 400 FINAL 430
DATOS GENERALES DEL ACTOR COMUMAL 2 quien ¢ le entrevists.
3 |ONI del Actor Comunal: 4455602 i }m y APELLIDOS: VANESSA CRIET JEDA PACHERRES
5 |DEPARTAMENTO: LANBAYEQUE 6 [PROVINCIA CHICLAYO
7 |DISTRITO: REQUE § |CCPPBamioireccian: REQUE
9 |EDAD del Actor Comunal: K] 10 |TIEMPQ que gjerce el cargo: |33fn5
11 |CARGO de! Actor Comunal: a| Masre uiz | ) b) Madre udedors (1 | ] Guia de famila [ )
12 |LOCAL DE CUIDADO DIURNO  que perienece: PUERTO ARTURD
13 |COMITE DE GESTION 3l que pertenzce-Nombre: L0 ANGELITOS RECANOS
14 |IDIOMA que usa més idioma predominante): a|Esoafel( X | bjQuechuz( ) e)Aymara| | d]Ashaninka{ | &)Awaiin| | A Olres:
PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y LA PERCEPCION DE LOS ACTORES COMUNALES CONRELACION AL SERVICIO DE CUNAMAS
15 [, Tene 10 amilas 250 camo? T FAMILIS [ st [wo[ NsR
16 |5ila respuasta o8 no, sefale cudniag familias fine 3 U camo:
AT |2 2emana pasade evio reniaciones (mensae o2 teeky U ovg medio) peva el ouisdy e su hiola 8 TODAS aus famiias & cano? S| ND NSINR
11 5 Ia respuesta es NO, diga por pué
| 18 |})a semara pasada se comuniod al menes ung ver teefbnicamente con TODAS sus famiiss & carge? S| ND HENR
181 51 fa respuesta es NO, diga por quét
18 | Cugles son s princioales peciicas de cuidado saludable qus usted promuene en ks hogares con rifioslas usuanios de Cuna Mis
) Laciancia malema blsuplementacin con hiemo - clLavado ok manos  diUso y consum o aqua segura  eidalshencia cpartuna a Conlroles CREDVacumss 1) Diros NSINR
10,1 [5ila respuesta e5 Oios, menoane:
0 |En &l mes pasadn ; Recibio su incerdiws monelana aporlinamente? EN EL MES OE OCTUBRE NO HA RECIBIDO RECARGAS TELEFONICAS 8 [N NENR
1 |Para &l presets mes ; Racibit recangas belefnicas por pare de| Comité de Ga s para reakioar sus actiidades con las familis? 5 | ND WENR
12 |El presentz mes jRestid orienizcianes de su acampafiants tenie? 8 [ W HENR
13 |Céme vz |55 orienacianes del aoompatarde enie Wiy Buzn[Buena [Malo Wy malz]
M | Qué reenmendaria usted para que estas erensciones mejoren? ESTA BEEN
15 |Le capacharon sobes les famas de pesvenictn del COVID 19 8 | N0 NENR
26 |En s Gitimas oo meses el programs e ha enbregada maleriales de proleceién CONID 19 mascadila respirador KNSG, quantes, inea o redecila, oubee rapats) 8 | Mo NSNR

17 |5ila respussta 23 00, sefiske bos motvos.
I8 |Fn su hogar, 006 oréeioss de cuidads realizan para evitar contegio con COVITH?

8) Lavado de memos | ) b)Usode mascala| | o Distandiamienic-1 Smebios | | Mingwia( | Oires [ NSNR
| 2 | Usted cusrdas dosis d [3 VACUNA contra & COVID-19 rechie? a| Primeradosis| | bj Sequndadosis{ | ¢)Ninguna| | [ NSAR
9.1 Diga por qué huvo hepatifis B, porefo solo harechido |a 1° dosis, el dia 20 ke foca la 2 dosi
DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARID DATOS DEL MIEMERO DEL EQUIPQ TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCLA Y VIGILACIA CIUDADANA DEL COMITE D TRANSPAREMCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO D LA INFORMAGION QUE COLABORA CONEL REGISTRO DE LA INFORMACION
Nomiees y Apelidos: Nombres y Apellidos:  [FioReLa L el
DNz DAL
Cargo: | Cargo:
Corren electrdnica: Carren electrinico: P———
Telifon: ST Telfona: [




