COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AYACUCHO

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Ayacucho, 31 de marzo de 2022

OFICIO N° 004-2022-CTVC/AYACUCHO

Sefiora:

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutivo

Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza — “CONTIGO”

Ayacucho.-

Asunto: Se ALERTA seis (06) 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
gue 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 Inclusién Social; asi
como velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucion 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° 001-2022-CTVC/AYA
CASO N° 002-2022-CTVC/AYA
CASO N° 003-2022-CTVC/AYA
CASO N° 004-2022-CTVC/AYA
CASO N° 005-2022-CTVC/AYA
CASO N° 006-2022-CTVC/AYA

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 atencién, quedo de Usted.

! Para efectos de la atencion 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) 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, segln corresponda.
EI Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Av. 26 de Enero N° 380 / Urb. Mariscal Caceres Mz. C Lote 13. Huamanga. Ayacucho.
(Local de la Mesa de Concertacion Parala Lucha Contra la Pobreza)
Teléfono: (01) 345-0376. Celular: 942155687; 942152400; 994431963

http:// www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AYACUCHO
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Atentamente,

Av. 26 de Enero N° 380 / Urb. Mariscal Céaceres Mz. C Lote 13. Huamanga. Ayacucho.
(Local de la Mesa de Concertacion Parala Lucha Contra la Pobreza)
Teléfono: (01) 345-0376. Celular: 942155687; 942152400; 994431963

http:// www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. U.T. AYACUCHO: 942155687
Telf. SEDE LIMA : 942160511

CASO N° 002-2022-CTVC/AYA

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 8/03/2022

|. DATOS DIEL INFORMANTE / SOLICIfANTE / VEEDOIR: | | | |

2. APELLIDOS NOMBRES: CANCHO CUBA LUIS 3. NUMERO-DNI: | 42277270

4. ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: RESPOSANBLE
CIUDADANA REGIONAL

Il IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 8/03/2022

7. DEPARTAMENTO: AYACUCHO 8. PROVINCIA: SUCRE

9. DISTRITO: HUACANA 10. CCPP/DIRECCION: | HUACANA

11. PRocEso 0BJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ¢ DONDE SEAPLICO | 41876787-RESPONSABLE OMAPED-

VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FICHA? MUNICIPALIDAD DE HUACANA

13 CANTDADDE {3 14.CAVIDADOE | 1 b1 i

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

Mediante la Ficha de Entrevista N° V-028-2022-AYA-D, se registro lo siguiente:

1.

NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
COBRO/RENOVACION/REVOCATORIA. Durante la entrevista sefiora Roliza Galindo Flores,
en su calidad de responsable de la OMAPED, manifestd su preocupacion sobre los tramites
de autorizacion de cobro de los usuarios Rolando Puchuri Arotinco con DNI N° 09829602 y
Catalina Huarcaya Carasco con DNI N° 28819508 -usuarios del programa del distrito- y de
guienes se solicité la autorizacién mediante el Oficio 064-2021-MDH/S-A de fecha 10.09.2021
al cual se adjunté la documentacion requerida que incluye el formato de PC 1000 tal como lo
sefiala la DIRECTIVA N° 010-2021-MIDIS/PNPDS-DE “Gestion Del Cobro De La Pension No
Contributiva” aprobada con la RDE N° 123-2021-MIDIS/PNPDS-DE vy reiterada tal pedido por
correo electronico en el mes de diciembre del 2021; sin embargo, desde esa fecha aun no
reciben ninguna informacion de dicho trdmite o su observacion, sefialar que se aprecia en la
plataforma de consulta de usuario del programa que “NO INICIO PROCEDIMIENTO?”, lo que
difiere del procedimiento iniciado y limita a los usuarios al acceso adecuado al servicio ofrecido
por el programa. (Ver Ficha de Entrevista).

Cabe resaltar que la entrevista se realiz6 via telefonica con la sefiora Roliza Galindo Flores, con
DNI N° 41876787, en su calidad de responsable de la OMAPED de la municipalidad distrital de
Huacania.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

El programa CONTIGO garantice el cumplimiento de su directiva RDE N° 123-2021-
MIDIS/PNPDS-DE “Gestion Del Cobro De La Pensién No Contributiva”.

El programa CONTIGO brinde respuesta sobre el tramite de autorizacion de cobro de usuarios

gue fueron tramitados por le OMAPED como indica el procedimiento, en caso de identificar
alguna observacién sobre dicho tramite comunicar a los interesados para su subsanacion.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 08)

Ficha de Entrevista N° V-028-2022-AYA-D. (02 folios).
Anexo 01: Vista de Oficio 064-2021-MDH/S-A. (05 folios).
Anexo 02: Vista de consulta usuario Rolando Puchuri Arotinco. (01 folio).




Anexo 03: Vista de consulta usuario Catalina Huarcaya Carasco. (00 folio).




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL AYACUCHO
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPANAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
Teléfono Regional: 942155687 FICHA DE ENTREVISTA o
Teléfono Nacional: 942160511 | OMAPED-ALIADA DEL PROGRAMA CONTIGO CODIGO N° V-028-2022-AYA-D
| (a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA | (b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA |

1 |FECHA INICIAL de la entrevista: ] 8/03/2022 [ 2 |HORA INICIAL de la entrevista: | 09:26
NOTA IMPORTANTE:

A) La aplicacion de la entrevista debe ser unicamente al responsable de la OMAPED, con una antigiiedad no menor a 3 meses en el cargo.

B) PRECISE EL BIVESRE DE PAGO QUE SE VIGILA: (a) Enero - Febrero (b) Marzo - Abril _ (c) Mayo - Junio _ (d) Julio - agosto (e) Setiembre - octubre (d)  Noviembre - diciembre
|. DATOS GENERALES DE LA OMAPED:

3 |DEPARTAMENTO: AYACUCHO 4 [PROVINCIA: SUCRE

5 |DISTRITO: HUACANA 6 |Direccion de la Municipalidad: PLAZA PRINCIPAL
I. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE (Representante de la OMAPED):

7 _|N° DNI del Informante: 41876787 8 |Apellidos y nombres del Informante: GALINDO FLORES ROLIZA

9 |Edad del Informante: 39 10 |Sexo del Informante Femenino () Masculino ()

11 [Teléfonolcelular del Informante: 945009747 12 [Presenta alguna discapacidad: marque Sl( ) NO( )

13 [Fecha que inici6 labores en OMAPED 1/01/2020

14 |Nivel de instruccion del Informante: (a) Sinnivel  (b) Inicial (c) Primaria (d) Secundaria (e) Bésica especial  (f) Técnico (g) Superior

15 [Idioma predominante del Informante: (a) Castellano/Espafiol (b) Quechua  (c) Aymara (d) Ashaninka  (e) Awajun (f) Otro: |

Il. PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

A. GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

16 |; Usted conoce cudl es la finalidad del Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR

17 |;Usted conoce los requisitos para ser usuario del Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR

18 [¢Usted conoce las modalidades de afiliacién al Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR

19 [¢Usted conoce el formato para la afiliacién de usuarios (formato PC 1000)? Sl [ NO| NSINR

20 |, Usted conoce las pautas para enviar solicitudes de afiliacion al Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR

21 |; Usted ha realizado algtn tramite de afiliacion al Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR
(De marcar NO, pase a la pregunta 23 y siguientes)

22 [4Es gratuito el tramite de la solicitud de afiliacién? [ sITNOJ NSINR ]
22.1|De marcar NO, diga cuénto es el costo: | (a) 1a10soles (b) 11220 soles (c) 21 a 50 soles (d) 51 soles a mas

B. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION

23 [ Usted conoce las pautas para enviar solicitudes de autorizacion de cobro al Programa Contigo? [ [ sITNOJ NSINR ]

24 |; Usted ha realizado algun tramite de autorizacién de cobro al Programa Contigo? | Sl | NO | NS/NR |
De marcar NO, pase a la pregunta 26 y siguientes

25 | 4Es gratuito el tramite para la autorizacién de cobro? [ sITNOJ NSINR |
25.1|De marcar NO, diga cuanto se paga: | (a) 1a10soles (b) 11220 soles (c) 21 a 50 soles (d) 51 soles a mas

C. VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL COBRO: SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL BIMESTRE)

26 [, En su distrito se realizo la entrega de la pension, correspondiente al bimestre? [ si[NOJ NSINR ]

—_—
26.1 De marcar NO precise ¢Por qué no se realizd? Y Pase a la Pregunta 28 y siguientes:

INDICA QUE AUN NO SE HA REALIZADO, YA QUE LAS LISTA PARA INICIAR EL PROCESO SE LO ENVIAN
A SU CORREO, PERO A LA FECHA DE LA ENTREVISTA AUN NO SE LE HA ENVIADO

C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE

2

N

; Llegaron quejas/reclamos a la OMAPED sobre el cobro de la pensién de Usuarios? [ si[NOJ NSINR |

De marcar NO Pase a la Pregunta 28 y siguit

(a) |La OMAPED no envi6 la solicitud de autorizacion de cobro al Programa

(b) [EI Programa Contigo demora el tramite de autorizacion de cobro

(c) |Dificil acceso al banco/cajero

271 ¢ Cudles son las principales quejas/reclamos que llegaron a OMAPED sobre el cobro de la pension de | (d) [Banco/cajero cerrado/no atiende

usuarios?  (Puede marcar mas de una opcion:) (e) |No abonaron la cuenta del usuario

(f) |Bloguearon la cuenta del usuario

(g) |Pérdida de tarjeta del usuario

(h) [Otros Precise:

lll. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

VERIFICACION DE LA CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED (ACCESO Y SOPORTE DE LA APLICACION USUARIO OMAPED DEL PROGRAMA CONTIGO)

28 |¢Usted sabe en qué consiste la aplicacion web USUARIO OMAPED del Programa Contigo? Sl | NO| NSINR
De marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 29 y siguientes |
28.1Si la respuesta es "SI", usted cuenta con usuario y contrasefia para ingresar aplicacién web USUARIO OMAPED del Programa Contigo? Sl [ NO| NSINR
28.2(Si la respuesta es "SI", el Programa le brindé asistencia técnica para el correcto llenado del mddulo de registro de informacién para el acceso Sl | NO| NSINR
28.3|Si la respuesta es "SI", el Programa le brindo asistencia técnica para el correcto uso de la aplicacion USUARIO OMAPED. Sl [ NO| NSINR
28.4/Si la respuesta es "SI" el Programa le brindo asistencia técnica sobre el uso de la informacion de los/las usuarios/as, potenciales usuarios/as, ademas del uso correcto de sus datos personal SI | NO | NS/INR
28.5[Si la respuesta es "SI", el Programa le brindo materiales informativos para el uso correcto de los datos contenida en la aplicacion? Sl [ NO| NSINR
28.6 Si la respuesta es "SI", Como califica la aplicacion web USUARIO OMAPED  [(a)  Muy mala (b) Mala (c) Regular (d) Buena (e) Muy Buena NS/NR

del Programa Contigo?: |Explique: NOS DA A CONOCER INFORMACION DE LOS USUARIOS PARA ORIENTAR A LOS INTERESADOS

29 | El ultimo afio, usted recibi¢ capacitacién sobre el trémite de AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA del Programa Contigo? | Sl | NO [ NSINR
De marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 30 y siguientes
29.1; Cudl fue la modalidad? (a) Presencial (b) Virtual
29.2(,; Cuantas veces recibio capacitacion sobre el tema, en el ultimo afio? (a) 1solavez (b) 2 veces (c) 3veces (d) 4 veces amas NS/NR
29.3|; Lo capacitaron en el Idioma que usted usa? | Sl | NO| NS/NR
29.4(;,Como califica la capacitacion brindada por el Programa?: [(a) Muy mala (b) Mala (c) Regular (d) Buena (e) Muy Buena NS/NR

30 [4El ultimo afio, usted recibié capacitacion sobre el tramite de AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION ? | | Sl | NO| NS/NR
De marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 31 y siguientes
30.1{; Cudl fue la modalidad? |(a) Presencial (b) Virtual
30.2[,, Cuantas veces recibio capacitacion sobre el tema, en el Ultimo afio? [(a) 1solavez (b) 2 veces (c) 3veces (d) 4 veces amas NS/NR
30.3|; Le capacitaron en el Idioma que usted usa? | Sl | NO| NS/NR
30.4[;,Como califica la capacitacion brindada por el Programa?: [(a) Muy mala (b) Mala (c) Regular (d) Buena (e) Muy Buena NS/NR
VERIFICACION DEL SEGUIMIENTO Y MONITOREO NO PRESENCIAL

31 [En los 4 tltimos meses ¢ El personal de OMAPED, realizé seguimiento a los usuarios para verificar si estan cobrando su pension (via telefonica, whatsApp u otro medio no presencial)? Sl [ NO| NSINR

32 [En los 4 ultimos meses ¢ El programa Contigo realizé el monitoreo de entrega de la pensién no contributiva a los usuarios? Sl [ NO| NSINR

33 |En los 6 Ultimos meses ¢ Se brindd algun servicio complementario especializado a los usuarios del Programa, para contribuir a la mejora de su calidad de vida? Sl [ NO| NSINR

34 (¢ Hace cuénto tiempo un funcionario del Programa Contigo no se comunica con [(a) 15 dias (b) 1 mes (c) 2 meses (d) mas de 3 meses EN LA ULTIMA CAPACITA( NSINR

35 [ Le resulta facil comunicarse con la sede central del Programa Contigo? | Sl | NO| NS/NR

35.1[De marcar NO precise la dificultad:




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL AYACUCHO
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPANAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
Teléfono Regional: 942155687 FICHA DE ENTREVISTA o
Teléfono Nacional: 942160511 | OMAPED-ALIADA DEL PROGRAMA CONTIGO CODIGO N° V-028-2022-AYA-D
| (a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA | (b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA |
1 |FECHA INICIAL de la entrevista: ] 8/03/2022 [ 2 |HORA INICIAL de la entrevista: | 09:26

NOTA IMPORTANTE:

A) La aplicacion de la entrevista debe ser unicamente al responsable de la OMAPED, con una antigiiedad no menor a 3 meses en el cargo.

B) PRECISE EL BIVESRE DE PAGO QUE SE VIGILA: (a) _Enero - Febrero (b) Marzo - Abril () Mayo - Junio _ (d) Julio - agosto (e) Setiembre - octubre (d) _ Noviembre - diciembre
IV. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD
VERIFICACION DE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMAL: por parte de algtin operador/representante del Programa Contigo
36 |¢Le pidio dinero, regalos o favores a cambio de realizar algiin tramite ante el programa? Sl | NO| NSINR
37 [¢ Usa politicamente el Programa para favorecer algun candidato? Sl [ NO| NSINR
38 |;Le pidié que apoye o vote a favor de algin candidato? Sl [ NO| NSINR
39 |;Le pidio que asista alguna reunién o mitin de algin candidato? Sl | NO| NSINR

40 |OBSERVACIONES (o dificultades)

PROGRAMA NO BRINDA RESPUESTA DE CONDICION DE AUTORIZACION DE COBRO

41 [RECOMENDACIONES

42 |FECHA FINAL de la entrevista:

8/03/2022

44 HORA FINAL de la entrevista:

09:47

DATOS DEL VEEDOR-MIEMBRO VOLUNTARIO
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORMACION

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL MONITOREO Y EL REGISTRO DE LA INFORMACION

Nombres y Apellidos: LUIS CANCHO CUBA Nombres y Apellidos: LUIS CANCHO CUBA
DNI: 42277270 DNI: 42277270

Cargo: RESPOSANBLE REGIONAL Cargo: RESPOSANBLE REGIONAL
Correo electrénico: ayacucho.rrctveperu@gmail.com Correo electronico: ayacucho.rrctveperu@gmail.com
Teléfono: 942155687 Teléfono: 942155687
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MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE Plaza Principal de Huacafia s/n

HUACANA ==

“Afio del Bicentenario del Pera 200 afios de Independencia”

Huacana, 10 de setiembre del 2021

OFICIO N° -2021-MDH/S-A

SENOR: DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO
Directora Ejecutiva

Programa Nacional de entrega de la pension no contributiva a personas con
discapacidad severa en situacién de pobreza — CONTIGO

Av. Faustino Sanchez Carrién N° 417

Magdalena del Mar - Lima

ASUNTO: Remite ficha de actualizacion de datos.

Tengo el agrado de dirigirme a usted, fin de saludarle cordialmente a
nombre de la Municipalidad Distrital de Huacafia provincia de Sucre Region Ayacucho que
represento y a la vez remitir las fichas de actualizacion de datos con 03 folios de las
personas con discapacidad que son los siguientes:

1.- CATALINA HUARACAYA CARRASCO D.N.I 28819508

2.- ROLANDO PUCHURI AROTINCO D.N.I 09829602

Para las coordinaciones que fuera necesario agradeceré comunicarse con el responsable
de la OMAPED, a la sefiora Roliza Galindo Flores al celular 945009747 y al correo

electrénico galindoflores2230@hotmail.com comunico a su vez los datos del alcalde

sefior Gilberto Bellido Galindo con correo electronico bellido gilberto@hotmail.com con

numero de celular 969491611 se adjunta resolucion de designacién en el cargo.

Esperando la atencién en beneficio de los usuarios, aprovecho la oportunidad para
expresarle mis sentimientos de mi especial consideracion y estima personal.
Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente

MUNICIPALIDAD DE HUACANA Plaza Mayor de Huacafia - Sucre - Ayacucho.
E-MAIL: bellido gilberto@hotmail.comAlcaldia - Cel. 969491611

oD



FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS

FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS

USUARIOS DEL PROGRAMA CONTIGO

NOMBRES [ B ' - ~ ROLANDO

APELLIDOS = _____ ~ PUCHURI AROTINCO -

DNI 09829602 FECHANACIMIENTO  1973-09-03 SEXO  Masculino EDAD 47
CORREO | galindoflores2230@hotmail.com | TELEFONO | CELULAR 928896689
DEPARTAMENTO AYACUCHO | PROVINCIA | ~ SUCRE

DISTRITO L HUACANA ] CENTRO POBLADO al

'DIRECCION A " Calle OTRO. CHUSCHAMA NRO. PUERTA SN PISO.01 .

:REFERENCIA [ ' -a 10 metros de carretera sucre-puquio —

LATITUD e LONGITUD = -

'DECLARACION JURADA

« Soy responsable de la veracidad y exactitud de Ios datos consignados en el presente formulario que; y de comprobarse falsedad en lo
declarado me someto a las sanciones establecidas en el Art.33 numeral 33.3 del TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo
General, Ley N° 27444, aprobado por Decreto Supremo N° 006-2017-JUS, y a las acciones penales por los Delitos contra la Fe
Publica previstos en el Cadigo Penal.

* Soy responsable de comunicar immediatamente al Programa Contigo, cualquier informacion de datos en el hogar, que haya cambiado
respecto de lo informado al momento de su afiliacion y que pueda incidir en el cumplimiento de los requisitos para ser usuario.

HUACANA, 10 de Septiembre de 2021

Refrendo de | Sello, firme y/o coloco mi huella Firma del declarante Huella digital del
Gobierno Local digital ratificando entender el declarante
| contenido de la presente Solicitud :
de  Afiliacion al programa
| CONTIGO, la cual he leido o me
han leido, traducido y explicado
con claridad.




ol

FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS

FICHA DE ACTUALIZACION DE DATOS
 USUARIOS DEL PROGRAMA CONTIGO

NOMBRES o ~ CATALINA B

APELLIDOS HUARCAYA CARASCO -

DNI 28819508 FECHA NACIMIENTO 1963-04-29 SEXO  Femenino | EDAD 58
CORREO galindofiores2230@hotmailcom TELEFONO ] CELULAR | 966245750
DEPARTAMENTO AYACUCHO PROVINCIA ~ SUCRE

DISTRITO HUACANA CENTRO POBLADO i ~ HUACARA
DIRECCION Av AV. MARIA PARADO DE BELLIDO NRO, PUERTA SN PISO.01.

REFERENCIA -a 100metros de plaza principal =
LATITUD | -13.16500416 LONGITUD = -74.23095459

DECLARACION JURADA

» Soy responsable de la veracidad y exactitud de los datos consignados en el presente formulario que; y de comprobarse falscdad cn lo
declarado me someto a las sanciones establecidas en el Art.33 numeral 33.3 del TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo |
General, Ley N° 27444, aprobado por Decreto Supremo N°® 006-2017-JUS, y a las acciones penales por los Delitos contra la Fe
Publica previstos en el Codigo Penal.

» Soy responsable de comunicar immediatamente al Programa Contigo, cualquier informacién de datos en el hogar, que haya cambiado
respecto de lo informado al momento de su afiliacién y que pueda incidir en el cumplimiento de los requisitos para ser usuaric.

Refrendo de
Gobierno Local

HUACANA, 10 de Septiembre de 2021

Sello, firme ylo coloco mi huella Firma del declarante | Huella digital del
| digital ratificando entender el S declarante

| contenido de la presente Solicitud
de Afiliacion al programa
CONTIGO, la cual he leido o me
han leido, traducido y explicado
con claridad.
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- Expreso mi consenhimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus ISCA /Sl NO
funciones, los datos personales. Considerando que la atencion de la solicitud involucra 1.12 {ADJUNTA CERTIFICADO DE D PACIDAD? &- )

el tratarmiento de datos personales, gque en algunos casos constituyen datos sensibles,
por lo que doy mi libre y expreso consenhmiento para el acceso 3 base de datos
pertanales, ya tean pablicat o privadas incluyendo datos sensibles
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- Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como tambén la creacion de
cuentas, 0 en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas a la
direcCion de cofreo electronico {e-mail) o al numero de teléfono celular sedalado en el
presente formulano via SMS, y/o 2 la Mumiopahdad distrital de M1 jurisdiccion
(OMAPED, ULE u otros)

o exprese voluntad) :
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2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado a la persona con discapacidad severa identificada en el presente formulario, y que resido
con el/ella en la misma vivienda.
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2. Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacion de cobro de la pension por discapacidad severa, y expreso mi COMPromiso de utilizar

3. Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus funciones, los datas personales. Considerando que 13 atencion ge la
solicitud involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles, por lo que doy mi libre y expreso consentimiento
para el acceso a base de datos personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles

4. Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como también la creacién de cuentas o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas
@ la direccion de correo electronico (e-mail) o al numero de teléfono celular sefialado en el presente formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccién (OMAPED, ULE u otros)

5. En caso se compruebe gue las autorizaciones y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la reahdad o sean falsas, me
someto a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes (Articulo IV,Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y
Articulo 32, numeral 32.3 de la Ley N"27444)

SE—— —_— HUELLA DIGITAL
FIRMA DEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE

[ 9! mmm w DE um’kh-—--“hhm—-h-—ﬂ—n—tﬂhu&ﬂ]

el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, alimentacion, movilidad, entre otros).
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= Expreso mi consenthmiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus - |Si NO
funciones, los datos personales. Considerando que la atencidn de la solicitud involucra 1.12 ¢ADJUNTA CERTIFICADO DE D_I_SCAPACIDAD? )' J —

el ratamvento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles,
por lo que dov mi libre v expresc consentimiento para el acceso a base de datos
personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles
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- Autonzo que el resultado de la presente solictud, como tambén la creacion de
cuentas, 0 en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas a la
direccion de correo electrdnico (e-mail) o al nimero de teléfono celular sefalado en el
presente formulano via SMS, y/o 2 la Mumopakdad distrital de mi jurisdiccidn
(OMAPED, ULE u otros)
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2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado a la persona con discapacidad severa identficada en el presente formulario, y que resido
con el/ella en la misma vivienda.

2, Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacion de cobro de la pension por discapacidad severa, y expresoe mi compromiso de utilizar
el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, aimentacion, movilidad, entre otros)

3 Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en ef marco de sus funciones, los datos personales. Considerando que la atencion de la
solicitud involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles, por lo que doy mi libre y expreso consentmiento
para el acceso a base de datos personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

4. Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como también la creacidn de cuentas o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas
a la direccion de correo electronico (e-mail) o al numero de teléfono celular sefialado en el presente formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccion (OMAPED, ULE u otros)

S. En caso se compruebe que las autorizaciones y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean falsas, me
someto a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes (Articulo IV,Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y
Articulo 32, numeral 32.3 de 1a Ley N"27444)

e e - HUELLA DIGITAL
FIRMA DEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE
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ANEXOS

Anexo N° 01 Vista de la consulta de la pagina web del programa Contigo, donde figura el usuario Rolando Puchuri
Arotinco e indica que la autorizacion de cobro no ha iniciado.

jo.gob.pe/usuario-contigo-detalle/ e % 0O e :
? Maps

) 0 PORTAL .)) ATENCION AL USUARIO
B &S contigo 30 o € onesasoos

INICIO PROGRAMA CONTIGO ~ {DONDE ESTAMOS? ~ {COMO SER USUARIO? ~

Ndmero de 8 Ultimo padrén abonado

pensiones recibidas PAD RO N 1'202 2

( \ Ultima Actualizacion: ‘ correspondiente al periodo noviembre - diciembre

ROLANDO Estado de Autorizacién: NO INICIO PROCEDIMIENTO
PUCHURI AROTINCO
DNI N° 09829602 Indicaciones: Aplica solo para el caso de los mayores de edad. Se identifica aquellos
Edad: 48 afios usuarios que no han solicitado autorizacién de cobro de la pensién no
Sexo: Masculino contributiva. En caso de que el usuario requiera una autorizacion de
Fecha de nacimiento: 1973-09-03 cobro debera remitir, al Programa CONTIGO, una solicitud
@ac‘\én: 10/12/2(@ adjuntando el Formato PC 1000 correctamente llenado.

Regién / Provincia / Distrito / Centro Poblado:
AYACUCHO/SUCRE/HUACANA

Direccién:

JR.LIMA

Clasificacién Socioeconémica:

POBRE

Atencién ciudadana éNecesitas Ayuda? Contéctenos

LAA 30/03/2022

BB o - a > aue 0945 o

Anexo N° 02 Vista de la consulta de la pagina web del programa Contigo, donde figura el usuario Catalina Huarcaya
Carasco e indica que la autorizacién de cobro no ha iniciado.

Jo.gob.pe/usuario-contigo-detalle/ e % 0O a :
? Maps

o : PORTAL ) ATENCION AL USUARIO
B AS contigo 30 o € onjeaaso0s ~ Q

INICIO PROGRAMA CONTIGO ~ DONDE ESTAMOS? ~ ZCOMO SER USUARIO? »

Ntmerode 8 Ultimo padr6n abonado.
pensiones recibidas PAD RO N 1_2022
( \ Ultima Actualizacién: | correspondienteal periodo noviembre- diciembre
CATALINA Estado de Autorizacién: NO INICIO PROCEDIMIENTO
HUARCAYA CARASCO
DNIN° 28819508 Indicaciones: Aplica solo para el caso de los mayores de edad. Se identifica aquellos
Edad: 58 afios usuarios que no han solicitado autorizacién de cobro de la pensién no
Sexo: Femenino contributiva. En caso de que el usuario requiera una autorizacién de
Fecha de nacimiento: 1963-04-29 cobro debera remitir, al Programa CONTIGO, una solicitud
Afiliacién: 10/12/2020 adjuntando el Formato PC 1000 correctamente llenado.

Regién / Provincia / Distrito / Centro Poblado:
AYACUCHO/SUCRE/HUACANA

Direccidn:

PASAJE

Clasificacién Socioeconémica:

POBRE

Atencion ciudadana ¢Necesitas Ayuda? Contéctenos

n p - ~l 5P mgpwm 0945 &

LAA 30/03/2022
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