COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL AMAZONAS - CONDORCANQUI
"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres"
“Afo de la unidad la paz y el desarrollo”

Nieva, 19 de enero de 2023
OFICIO N° 0003-2022-CTVC/AMAZONAS-CONDORCANQUI.

Sefior(a) pens10n65
J OSUE G RA N DEZ GOM ERO PROGRAMA NACI-ONAL DE ASIiTENCIA SOLIDARIA PENSIONG5
Jefe de la Unidad Territorial Amazonas Remiti)e(_pedlente N®2023-0002443
Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pensién 65 PROVEEDOR - COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA
Pr esente, - B:_s::nz:;g:‘.AS clcopia: N7 de Folios:
Recibido: N° Anexos:
23/01[202_3 - 08:16 )
Asunto: Se ALERTA UN (01) CASO. BetRrencio: B T, LT

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros delComité de
Transparenciay Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle queel Comité, tiene como funcion
principal 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 ejecucién de sus
prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizadas por el Equipo Técnico Regional de
Amazonas Condorcanqui del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente el siguientes
CASOSh:

e CASO N°003-2023-CTVC/AMAZONAS-CONDORCANQUI.

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacion de este CASO vy, concluido su procedimiento, le
solicito tenga a bien comunicar los resultados y la solucién de estos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted

Atentamente,

SEDL RECGICHAL L'I,
AMAZOHAS
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OSCAR MEZA GRANDA
Responsable Regional
Sede, Amazonas-Condorcanqui
Cel: 970951576.

Se adjunta (06 folios)

1 Para efectos de la atenciéon 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 implementary 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 méas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y procederde acuerdo a los
numerales 2 o 3, segln corresponda.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. AMAZONAS COND: 970951576
Telf. Nacional: 984056206 CASO 0003-2023-CTVC/AMAZ-CON

PROGRAMA SOCIAL: PENSION 65 1. FECHA DE REGISTRO: 13/01/2023
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: OSCAR MEZA GRANDA 3. NUMERO-DNI: 43605271
4 ORGANIZACIONINSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5 CARGO: RESPONSABLE
‘ CIUDADANA - SEDE REGIONAL AMAZONAS ’ ’ REGIONAL
CONDORCANQUI

II. IDENTIFICACION DEL CASO:

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 22/09/2022

7. DEPARTAMENTO: AMAZONAS

8. PROVINCIA:

CONDORCANQUI

9. DISTRITO: NIEVA

10. CCPP/DIRECCION:

Jr lquitos CP JVA S/N

11. proceso osJeTo DE | VERIFICACION DE REQUISITOS
VIGILANCIA/VEEDURIA

12. ¢DONDE SE APLICO LA
FICHA DE VEEDURIA?

Instalaciones del Enlace MIDIS JVA

13. CANTIDAD DE

AFECTADOS 03

14. CANTIDAD DE
PUNTOS CRITICOS

1

lll. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

Con fecha 31/10/2022, en el marco de las acciones de veeduria/vigilancia al programa PENSION 65, sobre la verificacion
de usuarios del distrito de Nieva, mediante sistema informatico, se recogio6 informacién mediante Ficha de Atencién N° A-
003-2023-CON-P, identificandose el punto critico descrito a continuacion:

1. NO CUMPLE CRITERIO CATEGORICO Y ESTA EN EL PROGRAMA (POSIBLE CASO DE FILTRACION)

- Elusuario Felipe Shimbucat Najajaip, identificado con DNI 33760904, Segun EsSalud figura como empleado de
la Municipalidad Provincial de Condorcanqui desde el 12/07/2022, cuyo tipo de asegurado es Titular, ademas de

tener la calidad de activo.

- El usuario David Miquein Huasmi, identificado con DNI 33760024, Segun EsSalud figura como empleado activo
de la Municipalidad Provincial de Condorcanqui desde el 12/01/2009, cuyo tipo de asegurado es Titular, ademas

de tener la calidad de activo.

- El usuario Julian Nugkuag lkanam, identificado con DNI 17867225, Segun EsSalud figura como empleado activo
en la Razon Social ENGINEERS AND ASSOCIATED SERVICES S.A.C E & A SERVICES S.A.C desde el

20/11/2010, cuyo tipo de asegurado es Titular.

‘IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco del proceso de Verificacion de Requisitos; verificar el caso a la brevedad e informar sobre las estrategias

implementadas por el Programa para la solucion del mismo.

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

- Copia Ficha de Atencion N° A-003-2023-CON (ANEXO 1)
- Informacion del asegurado en EsSalud Miquein Huasmi David (ANEXO 2)
- Informacion del asegurado en EsSalud Shimbucat Najajaip Felipe (ANEXO 3)

- Informacion del asegurado en EsSalud Nugkuag Ikanam Julian (ANEXO 4)




OSCAR MEZA GRANDA
Responsable Regional
Sede, Amazonas-Condorcanqui
Cel: 970951576



ANEXO N° 01 FICHA DE ATENCION.

FICHA DE ATENCION “FICHA N ALBI5AAZ AN

e miombro del Comite Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita o llenado de 1a Ficha de Atencion

te/Solicitante (de preferencia el USUAR hacer
A CANALIZACION DEL CASO “"‘ LOS PROGRAMAS Soc'mslc;!!%'::mno Y| ',?:é;:::::.:& 33?3:2333 s
O()/ CUNAMAS () /| FONCODES( )/ JUNTOS () :
1,PROGRAMA pon X gwmgLLmL PENBION 65 (/) | QALI WARMA ; )/ : _s( ) E.FECHA de REGISTRO: ‘g:_au_zz/
[ DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismofa) titular inferesadofa)
. DATOS DEL INFO f S ey T

cuando el Informan

3. Apellidos/nombres: WEea | Grinbh OScar, |4 Documento DN | 9zc0523)
W Masculino (<) . Femenino () 6. Fecha nacimiento: l )E-06 _ 19&4
m{,‘,f" o1 ( JFechaAfilacien__1__ |/ | NO (<) |8. Tiempo Residencia: |( ) MESES
9. Correo electrénico: | 07 camerAir’ @U‘I/ma'i [:com 10. Teléfono personal: ‘ 93095/ 524
11, Institucion/cargo: %c_gfﬁﬁﬂ) le ;,/((} tenal 12. Teléf. institucional: | ﬂ
@ mazonay 14, Provincia: R e T
15. Distrito: Ve A 16. CCPP/direccién: v . Amazgonas ://\L J-N-A J
i DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: | /2 10/ 123] |
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO: 5
/) mazonzS 19. Provincia: [ Condoscan ad J
plieva 21, CCPPidireccion: |V . Jauites o/ JN-A |
CRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente: 41
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ANEXO 02 Informacién del asegurado en EsSalud Miquein Huasmi David.

Usuarlo: 42630357

~ A A o Lt LA Cortar Sesion
A .\l_\_maw Asegurados Contribuyentes Administracion Inicio
T ' FuLia. 1a01/2023 11:00,21

Haga click aqul para volver a

Ventana anterior,, AMAAAAMAMMAL Sl Aot db bbbt ingresar los datos,
@ DATOS PERSONALES
Nombre MIQUEIN HUASMI, DAVID Le/on (1) 33760024
Fecha Nac. 08/03/1949 Autogenerado 4903081MUHSDO11
Direccion BARRIO HECTOR PEAS S-N - Estadocivil  CASADO
NIEVA, CONDORCANQUI,
Dist.,Prov,,Dept. AMAZONAS Ubigeo Q1M01
Seguro S.REGULAR - D.LEG.1057(CAS) :::':;:;do TITULAR
Zonal 050
Tipo de - !
Trabajador PS REG. ESPECIAL D.LEG. 1057 |
F.inscripcion  12/01/2009
Fecha Fallec. - pocha-Reg- 4210172000
@ ACREDITACION | Ver acreditaciones... |
Centro Desde
Asistencial CM SANTA MARIA 08/01/2023 Hasta 0?102!2023
Afilizdo(a) a (2 ESSALUD ' Situacion ACTIVO
Ml
Cobertura CAPA SIMPLE Y COMPLEJA ot o 3 NO FACTURAR
Facturacion
5 (Homénimo EsSalud homologado,
Estado 2 (Homologado por declaracién) Ind. de Homol. coincide apellidos y nombres)
@ DERECHO HABIENTES
No tiene derechohablentes
Ver Periodos Aportados
*  guenta Individual 't
* gyuenta individual Pot,
Acreditacion de SCTR
Consulta de Asegurado Acteditado No Homolagado
Consulls de Asequrad No Homologado Parsonas Naturales - SUNAT

Consulte de Indicador ¢e Consistoncia
Relacion laboral del Trabajador del Hogar

(%)= Tinndo doc.da identidad Mutsira el lipo de documento
e of Que b6 enta identdicando l sssgurado,

(2)~ pfliado(g) 8; La informacion de afliacion a una EPS o
a ESSALUD ests relotionada con (o informada en lag
cuantes indivduales, per bo qua dicha informacién no
necasanaments colncide con ul periodo en ol ue se
tlorga la screditacion,

(3)- lod.dg Frturacibn
Esle ingicagor o5 solo referencial. Dobe evalusrss con
i Listurna de Consulla de Pagos y o Aplicalivo de
Dedlaracitn Pago y Estado de Adsudos [Reflection),

()= Fechas da inicio y fn on la tobla de acreditacion
cormglementana

Copyright © 2007, Essaksd



ANEXO 03 Informacién del asequrado en EsSalud Shimbucat Najajaip Felipe.

T, TR N

Mw SOTTOET TS SR SOTToo Cerrar Sesion

Asegurados Contribuyentes Administracion Inicio 12023 10:53:54
: 2 . Haga click aqui para volver a
Ventana anterior,., B R R U N ov e A R ingresar los datos.
@ DATOS PERSONALES
Nombre SHIMBUCAT NAJAJAIP, FELIPE  Lg/pni (1) 33760904
Fecha Nac. 01/05/1949 Autogenerado 4805011SMNAF002
Direccion BARRIO JUAN BELASCO S/N Estado civii CASADO
Dist. Prov.Dept. i 5 CONDORGANQU, Ublgeo 010401
Tipo de
Seguro BENEFICIARIO LEY 30425 asegurado TITULAR
Zonal 050
Tipo de
Trabajador EMPLEADO
F.inscripcién  12/07/1988
Fecha Fallec. ;7::‘ Reg.  12/07/1988
. )
© ACREDITACION | Ver acreditaciones... |
Centro CM SANTA MARIA Deade Hasta 07/02/2023
Asistencial 08/01/2023 -
Afiliado(a) a (2) ESSALUD Situacién ACTIVO
Ind. de
Cobertura CAPA SIMPLE Y COMPLEJA Prctirscitn B NO FACTURAR
Estado 2 (Homologado por declaracién) Ind. de Homol. 1 (Mediante documento de identidad)
@ DERECHO HABIENTES
Un item encentrado.
Cédigo autogenerado Parentesco Nombres
4803130TSMNECO4 CONCUBINO(A) TAISH MAANCHI, ELENA
Ver Periodos Aportados
¢ cuents individyal sit

Acreditacion de SCTR

Consulta de Asegurada Acreditado No Homologado

Consulla de Asegurado No Homologado Parsonas Naturales - SUNAT
Consulta de Indicador de Consislencia

Relacién laboral del Trabajador del Hogar

(1}.- Tina de doc. de dentdad Muestra el tpo de documento
con ul que sa asts identifcando &l asegurado,

(2}~ Afhadoda) 8; La Informacion de atdaddn a una EPS o
2 ESSALUD est4 relacionada con lo informado én las
cuentas individusles, por ko que dicha informacién no
necesariaments coincide con o periodo un ef que se
nlorga Ia acreditacion,

{3)~ In i,

Este nu..ador &5 &80 referoncial. Debe evaluarse con
¢l sistema de Consulla de Pagos y of Aplicative de
Declaracitn Pogo y Estado de Adeudos (Reflection),

{*}+ Fechas ¢ inicio y fin ¢n la tabla de acroditacian
complementans

Copyright @ 2007, Essakd



ANEXO 04 Informacién del asequrado en EsSalud Nugkuag lkanam Julian.

m‘cssaw WUTTOUT UETOERgi- DL A

Asequrados

Usuarlo; 42630257
Carrar Sesion
12023 11.02.23

Contribuyentes Administracion Inicio

Haga click aqui para volver a

Veniana anteriot.. SALRARAAAANAL bl ik bbb ingrasar los datos,
@ DATOS PERSONALES
Nombre NUGKUAG YKANAM, JULIAN  Leipniill 17867225
FechaNac.  09/07/1955 Autogenerado 5507081NKYNJ0O7
Direccién BARRIO RODRIGUEZ CON TRER ASEstado civil  SOLTERO
Dist.,Prov. Deptmﬁggmmmou' Ubigeo 010401
Tipo de
Seguro PENSIONISTA O CESANTE asegurado TITULAR
Zonal 270
Tipo de
Trabajador PENSIONISTA O CESANTE
F.inscripeion  20/11/2010
Fecha Fallec. Focha.Reg 201112010
@ ACREDITACION | Ver acreditaciones... |
Centro Desde
Asistencial M SANTA MARIA 08/01/2023 Hasta 07/02/2023
Afiliado(a) a {21 ESSALUD Situacién ACTIVO
Ind. de
Cobertura CAPA SIMPLE Y COMPLEJA Facturacion @ NO FACTURAR
Estado 2 (Homologado por declaracién) Ind. de Homol. 1 (Mediante documento de identidad)
@ DERECHO HABIENTES :
2 items encontrado(s), mostrando todos los items. _
Cédigo autogenerado Parentesco Nombres
160526 1NKAIK004 HIJO(A) NUGKUAG AYUI, KIM THAYLOR
1804030NKAIS002 HIJO(A) NUGKUAG AYUI, SOFIA ELOISA
Ver Periodos Aportados
¢ cuenta individual it
* guonta individyal Pot,
Acreditacion de SCTR
Consulta de Asequrado Acreditado No Homologado
Consulta de Asegurado No Homologado Personas Naturales - SUNAT
Consulla de Indicador de Consistencia
Relacicn laboral del Trabajador del Hogar
(1)~ Tipa de doc. do identidad Muestra el tpo de documento

con &l que g6 estd dentificando al asegurado,

(2)- Afl 300(2) 3; La informacitn de afiacidn a una EPS o
8 ESSALUD esta relacionada con o Infarmado en las
cuentas indvduales, por b que dicha mfarmacidn no
necesaigments concide con el periodo en el gue se
olorga by acreditaciin,

{3)~1 tur
Esie moicador es sdlo referencial. Debe evalugrse con
¢l sistema da Cansufla de Pagos y €l Aplicativo de
Deddaracisn Pago y Estado de Adeudos (Reflection).

{*}= Fechas de inicio y fin en la tabla de acreditacién
complamentana

Copyright © 2007, Essakud



