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, 28 de noviembre de 2021

OFICIO N°052-2021-CTVC/LAMBAYEQUE

Sefior (a)

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

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Siete (07) 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)":

CASO N° 242-2021-CTVC/LAM

CASO N° 243-2021-CTVC/LAM

CASO N° 244-2021-CTVC/LAM

CASO N° 245-2021-CTVC/LAM

CASO N° 246-2021-CTVC/LAM

CASO N° 247-2021-CTVC/LAM

e CASO N° 248-2021-CTVC/LAM

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

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted

! 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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Atentamente,
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Lambayeque

942157996

Teléfono Nacional: 951864589

CASO

N° 244-2021-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL:

CUNA MAS

1. FECHA DE REGISTRO: 19/10/2021

I. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

ORLANDO MONJA SANCHEZ 3. NUMERO-DNI: 41030157

. ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4,0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA OLMOS 5. CARGO: SECRETARIO
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 19/10/2021
7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: LAMBAYEQUE
9. DISTRITO: OLMOS 10. CCPP/DIRECCION: | QUERPON
11. PRocEso 0BJETO DE | GESTION DEL SERVICIO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIANEEDURIA | ACOMPARAMIENTO DE FAMILIAS | LAFicHa e Veepuria? | 40184225-MADRE USUARIA
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 2 ount i
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS: puntos criticos

[Il. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

El 19/10/2021 durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante enlace llamada
telefonica con el Sr. Orlando Monja Sanchez, secretario del Comité Local de Olmos, se
entrevisto a la Sra. Paola Marleny Vigil Arroyo, cuidadora principal y madre del nifio (a)
usuario, atendido por el Comité de Gestion “Corazén de Jesus”, distrito de Olmos; se
registré el siguiente punto critico:

1.

NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO CUENTAN CON DNI: Durante
la entrevista se le preguntd a la Sra. Paola: ¢ Por favor, diga usted si su nifo/a
cuenta con DNI: la cual respondié que “NO”. Segun la madre usuaria el DNI del
menor esta en tramite. Agregando que el menor ha cumplido un afo el pasado
mes de octubre; y omitiendo que las madres al ingresar al programa firman un
compromiso de llevar a cabo sus responsabilidades establecidas por el
programa.

NINOS/AS USUARIOS/AS DEL SERVICIO NO ESTAN AFILIADOS A UN
SEGURO DE SALUD: Cabe senalar que debido a que el niflo usuario no cuenta
con DNI no ha sido afiliado a ningun seguro publico o privado. Sin embargo, el
menor asistié a sus controles CRED los primeros meses, pero debido a que no
ha regularizado su documentacion, solo fue atendido hasta el mes de octubre,
que cumplié 11 meses.

Esta situacion difiere de lo establecido en la RDE-766-2021- MIDIS/PNCM-DE,
en su numeral 4. Disposiciones Generales: “Asistencia Oportuna a controles: Se
refiere a la practica de la familia de llevar a la nifia o nifio a sus controles CRED
de acuerdo al calendario para su edad. En el PNCM se realiza el seguimiento al
paquete de servicios priorizados para las ninas y nifnos (control CRED, vacunas
neumococo y rotavirus, dosaje de hemoglobina)

[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(as), y en
observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional Cuna Mas
establece en cogestidén con la comunidad, se sugiere lo siguiente:




1. Verificar el caso a la brevedad e informar las acciones implementadas y
destinadas a la solucién del hecho alertado en el presente caso.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (03)

1.- Anexo 001: V-202-2021-LAM-C (01 folio)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC



FICHA DE VIGILANCIA

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional baZ157996 FICHA DE VIGILANCIA :
ik Maboant 95 s CUNA MAS - SAF - HOGAR USUARIO FONGOI Vamme ] Ake

SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE
PRESTACIH DE LOS SERVICIDS DEL PROGRAMA HACIONAL CUMA MAS EN CONTEXTIS NO PRESENCIALES
13102021 HORA de la i INICIAL 240 FINAL 255
1. DATOS GENERALES DEL CUIDADOR PRINCIPAL a quien se le enfrevista.
[ 3 [DNIdel Cuidador Principal: 46184225 4 |NOMBRE y APELLIDOS: PAOLA MARLENY VIGIL ARROYD

5 |DEPARTAMENTO: LAMBAYEDQUE § [PROVINCIA: LAMBAYEQUE
[ 7 [DiSTRImO: OLWOS §_|CCPPEarrioiDireccion: QUERPON

§ |PARENTESCO que tiene con el nifiola usuariofa: a)Madre [ X | b)Padma| | c)Odos( | Precss:

11 |COMITE DE GESTION al que pertenece-Nombre: CORAZON DE JESUS

12 | IMOMA que usa mas (idi inante): a) Esparicl| X ) b)CQuechia( ) c)Aymara| ) d)Ashaninka| | e)Awagin( ) 8 Otros:

Il. PREGUNTAS SOBRE EL CONOCIMIENTO Y PERCEPCION DEL HOGAR CON RELACION AL SERVICID DE CUNA MAS

13 |Cusnios de sus hiot/as son usuariosas del Programa Cuna Mas: 1

14 | Cuanios afios fiene su hje/a usuariola dal Programa Cuna Mas: Mifio 1: Afics- 1 Meses:0 Nifio 2: Afios: Mesas: Mifio 3: Afios: hhases:

15 |En suhogar, TODOS los nifios/as menores de 3 afios. cuentan con DN [ = NO NSMNR

16 |En suhogar, TODOS hos nifiosias menores de 3 afios. cuentan con Camé de Atencon Integral de Salud (CRED) [ s NO NSMNR
| 17 [Cusndo fue ol ditima mes que llevd a 5u nifin's a su Caniral de Cracimbents  Desarmilo: Nifio 1: SETIEMERE Nifio 2- Wi 3:

18 |En suhogar, TODOS los nifios/as menores da 3 afics estén afifiadas a algun sequn de salud (SIS, ESSALUID, otros) [ sl NO NSMNR

19 |5ila raspuesta as NO. comenie cudhes son los motivos:

20 |4 TODOS sus hjolalosias usuarioslas def Programa les han realizada una prusbatamezate de hemoglobing este afg [ s [ NoO ] NSWR

21 |5l raspuesta as NO. comanie cules 5o los motivos:

22 |ATODOS sus hijoialosias usuarins/as def Programa les viene dando un suplementn con hiemo (gotas, jarabe, bietas, polva) [ Sl [ NO ] NSWR

23 | 5ila respuesta as NO. comente cuales son los motivos:

24 | Usted conoce el nombre def Actor Comunal (medre cuidadora o madre guia o guia de famiia) que |e brinda conssjeria? [ & [ wOo] NSAWR
| 25 [Sefiale su nambre: JENNY MID |
| 26 |Lasemana pasada ; recibid odentaciones sobre &l cuidado de su nifio/a por mensaje de texto u oo madio de parte del achr camunal? [ & T wo] NSMNR
| 27 [Cuanios dias reciid astos mansajes ia semana pasada: TRES VECES POR SEMAMNA

28 |La zemana pazada, ;racibid orentacionas sobre ol cuidado de su nifio/a mediants llamada telefonica da parle dal actor comunal? 8l NO NSMNR

1 |Lallamada telefinica durd entre 15 a 20 minuins 8l KO NSMNR

30 |Como valors usied estas orientacionas: Muy Bueno [Bussa [Male My malo

3 | Por favor, diga usted qus préclicas de cuidado sahudabbe le brinda a su nifiaf:

a) Lactancia materna bjLe doy hiemo cjlavado de manos  djle doy agua hervida o dorada el llevo a sus confroles CREDivacunas ) Otros | NSMNR
311 [5i la respussta es Otres, mancione: AUMENTACION SALUDABLE CON HIERRO
32 | Por favor, diga usted en qué momentos se |ava sus manas y |as manos de su nifoa?: |
alAndes de praparar los alimanios b)Antes de comer cjDespuds da ir al bafio d)Después da cambiar el padial e)Anles de cambiar al babé  §} Otros | NSHR
X241 [Sila respussta es Otros, mencione:

33 |Por favor, diga usted da a su nifio/a agua handda o clorada? Ll NO NSMR

34 |El mes pasado usted ;recbid materiales de higene y probsccion, como: jabdn liguido, papel toalla, mascarilla KNS5? i KO NSNR

35 |Como valora usted estos Bgados T Muy Buenc |Bueno  |Male My malo

38 |Alafecha, ;usted recibio del programa materales educatives (02 cuentos) y juguetes (02 juguales)? 8l NO NSMNR

37 | Cémo valora usted estos iregados - Muy Buenc |Busms | Waks |Ihy maln

348 | Cué recomendaria usted para que esios matedales mejoran?

39 |/ El actor comunial le brinda un buen irato duranis sus conseierias? 5l NO KSNR

d) | Camo valora usted el raio de! Adior Comunal durania | jerias?: Muy Bueno [Buena  [Mals  [Mey maln

41 [Usted conoce Ios servicios qus brinda "Cuna Més Digal” a ks hogares {vdeos soone: cuentos, ali in. consajos de cianza|? &l NO

42 |Aiguna vaz ha visho algin video sabre tuentos, bmentaciin, consejos de crianza ofrecido par Cuna Mas? &l NO [NSINR[ NA

43 |En suhogar, ; qué pricticas de cuidado realizan para evitar contagio con COVID-157

a)lavadode manos| ) bjUsodemascanlla( | ) Distanciamienio-1.5mefos| | Minguma| | Ofos | MSHR
44 | ; Usted cusntas dosis de la VAGUNA contra el COVID-19 reabio? a) Primeradosis | ) b)Segundadoss( | c)Minguna| ) | NsMR
4.1 Diga por qué

45 |4 El cior Comunal’a le pidid dineno, regalos o favores & cambio de beindar el Senicio? sl NO NSMNR

d | ; El Ackor Comunal ke pidit que apaye o wole a favor da algin candidaio? &l NO NSMR

47 | B Actor Comunal b pidié que asisla alguna reunicn o miin de algin candidaio? Sl NO NSMR

43 |OBSERVACIONES (o dificulades) [Lamate uswuaria manifiesta que el DNI de s nifio ests en tramite, debida 2 esto no ha podide aseg, , y e la posta sobo ko leron hasta los 11 meses

43 Immaumﬁs [

DATOS DEL INFORMANTE O MIEMBRO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICD REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION
Nombres y Apeliidos: 4 BANCHEZ Nombres y Apellidos: JMENEZ
ONL: DK:
Camgo: 1 Cargo:
Corren electrinico: Corren elechroni
Teléfono: 816238665 Teléfono:




