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Asunto: Se ALERTA un (01) caso.
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 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 ejecucion de sus prestactmes sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia r!alizada por el equipo
técnico del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago
llegar el siguiente CASO' :

e CASO N° 0002-2023-CTVC/MAD

Finalmente me permito sugerirle que se realice la verificaciéon 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

T L L] suna®

ILLAVERDE NICOLAS

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUCADANA

1 para efectos de la atencion del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es
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 que el Programa le ha

-

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.
)
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Jirén Loreto N° 171 (Oficina de la Mesa de Concertacién) - Puerto Maldonado.
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Telf. de MDD: 984038515 . o
Telf. Nacional: 994432338 i | Ne°0002-2023.-CIVGIMAD }
. ' 1. FECHA DE
PROGRAMA SOCIAL.l PENSIOP‘I 65 ‘ REGI§TRO: 07/03/2023
1. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: | VILLAVERDE NICOLAS ELVIS RAUL 3. NUMERO-DNI: 46488402
4.ORGANIZACION/INSTITU. COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5 |CARGO' RESPONSABLE
CION CIUDADANA-SEDE REGIONAL MADRE DE DIOS . . REGIONAL
1l. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO 6. FECHA DE 22/02/2023
VIGILADO/VERIFICADO OCURRENCIA:
7. DEPARTAMENTO: | MADRE DE DIOS 8. PROVINCIA: MANU
' 10.
9, DISTRITO: MANU CCPP/DIRECCION: VILLA SALVACION
11. PROCESO 12. ¢ DONDE SE
OBJETO DE SERVICIO DE PAGADURIA APLICO LA FICHA DE | SALVACION-AGENCIA 3-1 70201
VIGILANCIA/VEEDURIA VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE ;
AFECTADOS: is1 PuNnTOS CRITICOS: 01 PUNTO CRITICO
. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES): :
)

En el marco de mis funciones como responsable regional, realizo la vgilancia al operativo de

pago del Programa Pension 65, correspondiente al Periodo enero-f

rero, registrandose el

siguiente punto critico:

1.

AUSENCIA DE PROMOTOR U OTRO PERSONAL DE PENSION 65 DURANTE
EL OPERATIVO DE PAGO. Durante las acciones de veeduria/vigilancia al
operativo de pago del Programa Pension 65 (periodo enero-febrero), se verifica la
Agencia 3 “Salvacién” donde se programaron 2 (dos) distritos; Manu y Fitzcarrald
(en total 161 usuarios), precisar que el programa difundio el cronograma de pago
para la fecha (22/02/2023), de acuerdo a ello se realiza la accion de vigilancia al
desarrollo del operativo en la fecha que se precisa, observando que durante todo
el operativo no se encontrd a ningun personal de Pension 65, que acompafe u
oriente a los usuarios/as que acudian a retirar su subvencion monetaria, se debe
precisar también que los unicos actores encontrados en dicho operativo son
representantes de la municipalidad provincial de Manu, personal del puesto de
salud, y el subprefecto provincial, quienes, realizaban acciones e intervenciones
propias de su funcion.

[IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a)

A}
Verificar el cumplimiento de los objetivos del Programa:SociaI relacionados a
implementar servicios de calidad, a fin de contribuir con elivienestar y la inclusion
social.

Verificar el caso y, de ser necesario implementar las medidas correctivas a fin de
garantizar una adecuada y eficiente prestacion del servicio en el marco de los
principios y estandares de calidad ofrecidos por el programa, dar respuesta al
mismo e informar al Comité en los plazos que estipula la norma.
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[V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 02)

1. Anexo 01: Copia de Ficha de Atencion N° A-OO1—2Q23—MAD-P (01 folio)
2. Anexo 02: Registro fotografico (01 folio)
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Anexo 01: Copia de Ficha de Atencion N° A-001-2023-MAD-P (01 folio)

COMITE DE TRANSPARENCIA
Y VIGILANCIA CIUDADANA

Pro de 0 e LOCal ae anspare 3 giia a gagana 1a a el lienado ae ia a e Ale 0 ando €

A DE A () .| FICHA N° A-001-2023-MAD-P

ormante/so ante (de preiere ae ARIO} pide nacer liega aso 4 ograma S0ocia
OND ASO HACIA LOS PROGRAMA OCIA RA O O REQ 3 RMA DE ABOGADO

1.PROGRAMA pon X; lJUNTOS()PENSJON 65 ( x ) QALIWARMA () CUNA MAS ( ) FONCODES () |2.FECHA de REGISTRO: l 22/02/2023

I.DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: | VILLAVERDE NICOLAS ELVIS RAUL 4. Documento-DNI: | 46488402
5. Sexo (Género): Masculino (X) ~ Femenino ( ) 6. Fecha-Nacimiento:| 16/08/1990
7. Es Usuario(a)?: SI( Fecha Afiiacion__{l NO (x) gezliz’::;a:' (-) MESES B
9. Correo Electrénico: | madrededios.rretveperu@gmail.com 10. Teléf. Personal:
11. Institucion/Cargo: | ~1yc MADRE DE DIOS 12. Telf. 984038515
Institucional: v
13. Departamento: MADRE DE DIOS 14. Provincia: TﬂBOPATA
15. Distrito: TAMBOPATA ) 16. CCPP/Direccion: |PUBRTO MALDONADO
Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 1&0&% OCURRENCIA: | 22/02/2023
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO: | :
18 Departamento: | MADRE DE DIOS 19. Provincia: ____ MANU
20. Distrito: MANU 21. CCPP/Direccion: | VILLA SALVACION

|
|
B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente: |
LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS Y QUIENES SONLOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos, Nombres, DNI, Edady Observaciones). QUIENES SONLOS

22. PRESUNTOS 0 POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDENLAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. PRECISAR CLARAMENTE SIEL CASO YA
FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. ¢ QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

)

.
.

Durante las acciones de veeduria/vigilancia al operativo de pago del Programa
Pension 65 (periodo enero-febrero), se verifica ia Agencia 3 “Salvacion” donde se
programaron 2 (dos) distritos; Manu'y Fitzcarrald (en total 161 usuarios), precisar que |
el programa difundio el cronograma de pago para la fecha (22/02/2023), de acuerdo a
ello se realiza la accidn de vigilancia para ello se verifica el desarrollo del operativo en
la fecha que se precisa, observando que durante todo el operativo no se encontro a
ningun personal de Pension 65, que acomparie u oriente a los usuarios/as que acudian
a retirar su subvencion monetaria, se debe precisar también que los Unicos actores
encontrados en dicho operativo son representantes de la municipalidad provincial de
Manu, personal del puesto de salud, y el subprefecto provingial; quienes, acudian de
acuerdo a sus funciones a los usuarios/as que acudian a la z{gencia bancaria.

)

|

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia () Pedido () Reclamo () Queja (X ) Denuncia ( ) ' lZl.TOTAL FOLIOS: |01

25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial () Informe () Oficio () Constancia () Certificado () Partida Nacmto () Copia DNI () DJ () Otros (X )

26.0BSERVACIONES:

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL
|
s
NOMBRES APELLIDOS:  ELVIS RAUL VILLAVERDE NICOLAS NOMBRES APELLIDOS:
DNI: 46488402 CARGO: RESPONSABLE REGIONAL DNI:

S8



Anexo 02: Registro fotografico (01 folio)
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Fotografia 02: Personal de salud realizando vacunacion a adultos mayores.
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