Plan de Trabajo de la Actividad de Fiscalizacién (PTAF)

ENTIDAD: GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA FECHA DE ELABORACION: 16/10/2024

1) INFORMACION DE LA ACTIVIDAD DE FISCALIZACION:

Fiscalizar el estado de los medicamentos y asistencia del

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD DE o

FISCALIZACION: personal en el Centro de Salud del distrito de Tabaconas,
provincia de San Ignacio.

APROBACION DE LA ACTIVIDAD DE | No de Acuerdo:

FISCALIZACION EN CONSEJO REGIONAL O
CONCEJO MUNICIPAL:

Fecha de Acuerdo:

JUSTIFICACION
FISCALIZACION:
(Describa brevemente la necesidad de realizar la AF y el
beneficio para el bienestar ciudadano o poblacion).

DE LA ACTIVIDAD DE

La presente fiscalizacion se justifica por:
- Los servicios de salud son asuntos de interés publico
- La gestion publica tiene que ser moderna, transparente y con
integridad.
- Contribuir a generar valor publico, interés general e integridad
en el ambito a fiscalizar.
El beneficio para los pobladores de la provincia de San Ignacio
es el acceso a servicios de salud integral, continuo, inclusivo y
de calidad.

TIPO DE FISCALIZACION: (Marque con una “X’ la
opcién que corresponda).

Fiscalizacion en comision () Fiscalizacion individual ( x)

PRESUPUESTO APROBADO POR ACUERDO DE
CONSEJO REGIONAL O CONCEJO MUNICIPAL:
(Expresado en nimeros y Ietras).1

PLAZO ESTIMADO PARA REALIZAR
ACTIVIDAD DE FISCALIZACION:

LA

Fechade inicio: 21/11/2024 | Fecha de fin: 21/11/2024

2) CRONOGRAMA DE TRABAJO:

Plazo estimado para Nombres y apellidos de los
desarrollar cada actividad consejeros regionales oregidores
o ) municipales
N® Actividades arealizar responsables de la actividad
Fgc_he_nde Fecha de fin
inicio
Gestionar a través de Secretaria de
consejo Regional, el requerimiento de;
- Contratacién de un especialista en | 30/10/2024 3071072024 | \ARIA MARTHA OCARA
Salud. , MELENDRES
- Contratacion de asistente
1 administrativo que apoyard en las
actividades de la fiscalizacion.
- Contratacion del alquiler de una unidad
movil.
Gestionar a través de Consejo Regional,
el requerimiento de:
- Viéticos
Traslado del Distrito de San Ignacio al MARIA MARTHA OCANA
2 | distrito de Tabaconas 21/11/2024 21/11/2024 MELENDRES
Verificar el estado de los medicamentos MARIA MARTHA OCANA
3 del centro de salud. 21/11/2024 21/11/2024 MELENDRES




Verificar la asistencia, guardias del B

personal del centro de salud. 21/11/2024 21/11/2024 MARIA MARTHA OCANA
MELENDRES

Recojo de informacién respecto a la .

fiscalizacion realizada. 21/11/2024 21/11/2024 MARIA MARTHA OCANA
MELENDRES

Elaborar el acta de fiscalizacion 21/11/2024  [21/11/2024 MARIA MARTHA OCANA
MELENDRES

Traslado del Centro de Salud de MARIA MARTHA OCANA

Tabaconas al Distritode San Ignacio. 21/11/2024 21/11/2024 MELENDRES

Redaccion de los informes MARIA MARTHA OCANA

correspondientes  relacionados a la [21/11/2024 21/11/2024 MELENDRES

actividad de fiscalizacion

1) RECURSOS Y PRESUPUESTO A UTILIZAR:

A) Requerimiento de Bienes:

Descripcion del SISBIEEEIES Precio
BFi)en técnicas del Cantidad unitario S/ Presupuesto
requerimiento ’ )
estimado S/.
SUB - TOTAL | g,
B) Requerimiento de Servicios:
Descripcion del A . . Presupuesto
Servici Términos de referencia del servicio
ervicio estimado S/.
Traslado del Distrito de San Ignacio al del
) distrito de Tabaconas y viceversa. Debe de
Contratar de unidad contar con tarjeta de propiedad, soat, revision S/'500.00
movil técnica y licencia de conducir del conductor.(01
dia)
Contratacion de un especialista en Salud, que
Contratar un cuente con titulo profesional, colegiado Yy S/ 500.00
Especialista habilitado con experiencia general no menor a un
afo en el ejercicio de la profesion en el sector
publico y/o privado, (01 dia)
Alimentacion Alimentacion (01 dia). S/ 100.00
SUB - TOTAL S/ 1,100.00

1 El presupuesto aprobado por el Consejo Regional o Concejo Municipal, se realiza por cada actividad de fiscalizacion propuesta y es el monto aprobado
en la Sesion de Consejo Regional o Municipal, para la actividad de fiscalizacion a realizar ya sea en forma individual o en comisién. Este casillero se
llenara con fecha posterior a la aprobacion de la actividad de fiscalizacion.



PRESUPUESTO TOTAL
ESTIMADO (A+B) % S$/.1,100.00

2) COMENTARIOS (Opcional):

3) FIRMA DE LOS CONSEJEROS REGIONALES O REGIDORES MUNICIPALES QUE REALIZARAN LA
ACTIVIDAD DE FISCALIZACION:

Si es consejero regional o regidor
municipal responsable delregistro
i de informacion en el aplicativo
informatico para el registro del
Balance Semestral (Escriba “Si”
donde corresponda):

Firmpdo digitalmente por OCANA
ﬁ MELENDRES Maria Martha FAU
1 20453744168 hard
MARIA MARTHA LALLENITTRPNE Motiyo: Soy el autor del documento Si

OCANA MELEN DRES cAJA.MAR.(:A Fecha: 24/10/2024 11:53 a. m.

Nombres y apellidos
N® completos DNI

2 [l “Presupuesto Total Estimado (A+B)” precisado en el numeral 3) del presente documento, es la sumatoria del presupuesto estimado del
requerimiento de bienes y del presupuesto estimado del requerimiento de servicios.
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