COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL LORETO-YURIMAGUAS
“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo de launidad, la paz y el desarrollo”

Yurimaguas, 15 de febrero de 2023

OFICIO N°0009-2023-CTVC/LORETO-YURIMAGUAS

Sefior (a)

NANCY NERIDA AUCAHUASI DONGO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacioén de Pobreza-CONTIGO.

Presente. -

Asunto : Se ALERTAN 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 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):

e CASO N° 0008-2023-CTVC/YUR

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

Atentamente

MILLER GONZA}.BS SAI.DA“A
iesosee o Sy o geapa
COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

! 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: i
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

Calle COMERCIO 738, Barrio. La Loma - Yurimaguas
Celular: 942161470
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com /loreto.2rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. YURIMAGUAS: 942161470

Telf. LIMA: 951864589 CASO N°0008-2023-CTVC/YUR
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 13/02/2023
I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE o VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: GONZALES SALDANA MILLER 3. NUMERO-DNI: 41005700

4. ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPATRENCIA Y VIGILANCIA 5 CARGO: RESPONSABLE
| CIUDADANA | ' REGIONAL

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 13/02/2023

7. DEPARTAMENTO: LORETO 8. PROVINCIA: ALTO AMAZONAS

9. DISTRITO: LAGUNAS 10. CCPP/DIReccION: | VILLA LAGUNAS

11. PRoceso 0BJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ; DONDE SE APLICO

VIGILANCIA/VEEDURIA: PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FICHA? 05238123-POTENCIAL USUARIO

13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01

AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS:

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

La Sra. Semira Alicia Curi Murayari, identificada con DNI N° 05238123 domiciliada en la comunidad Villa Lagunas,
distrito de Lagunas, provincia de Alto Amazonas, departamento de Loreto, quien se encuentra en situacion de
discapacidad severa y es potencial usuario del Programa Contigo, se recoge la manifestacion de la suscrita en la Ficha
de Atencion N° A-001-2023-YUR-D.

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA

(POSIBLE CASO DE SUBCOBERTURA).

La Sra. Semira Alicia Curi Murayari, con DNI N° 05238123, quien se encuentra en situacién de discapacidad severa
y es potencial usuario del Programa Contigo, manifesto lo siguiente:

La sefiora Semira Alicia Curi Murayari, se encuentra en situacién de discapacidad severa, conocia del programa
Contigo, no podia acceder al programa debido a que no contaba con el certificado de discapacidad severa, en
diciembre del 2022 obtuvo su certificado de discapacidad severa, gracias a los médicos especialistas que llegaron a
la comunidad de Villa Lagunas.

En la actualidad, debido la emergencia sanitaria, su situaciéon de salud se ha deteriorado, encontrandose en una
situacion critica de vulnerabilidad.

De la verificacion de los documentos presentados por la Sra Semira Alicia Curi Murayari, se puede evidenciar que
es potencial usuario del programa y estaria cumpliendo con los requisitos para ser afiliado, cuenta con el certificado
de discapacidad severa y con clasificacién socioeconémica de POBRE EXTREMO con vigencia del 08/05/2022 hasta
el 08/05/2026, ademas no recibe ninguna pension.

A fin de dar cumplimiento a la normativa vigente.
D.S N° 004-2015-MIMP Decreto Supremo que crea el Programa de pensién por discapacidad severa.

Articulo 1°.- Creacion del Programa de Pension no Contributiva.
Créase el Programa de entrega de la pensién no contributiva a personas con discapacidad severa en situacion

de pobreza(...)

Articulo 2°.- Objeto.
El Programa tiene por objeto_otorgar una pension no contributiva a cargo del Estado a las personas con
discapacidad severa que se encuentren en situacion de pobreza, con la finalidad de elevar su calidad de vida.

R.D.E. N° 095-2021-MIDIS/PNPDS-DE, que aprueba la Directiva N° 007-2021-MIDIS/PNPDS-DE denominada
“Gestion de la afiliacién a la pension no contributiva”.



6. Proceso de Gestion de la Afiliacion a la Pensién No Contributiva

(")

6.1.2. Los requisitos de elegibilidad para acceder al Programa CONTIGO, se encuentran establecidos en el Articulo
59 de la Ley N° 29973, Ley de la Persona con Discapacidad y en el Articulo 8° del Decreto Supremo N° 004-2015-
MIMP, siendo éstos los siguientes:

a) Contar con un certificado de discapacidad severa emitido de conformidad con la Norma Técnica de
Salud para la Evaluacidn, Calificacion y Certificacién de la Persona con Discapacidad;

b) No percibir_ingreso o pensién _que provenga del ambito publico o privado, incluyendo las
prestaciones econdmicas que se otorquen a través del Sequro Social de Salud - Es SALUD;

¢) Encontrarse en situacion de pobreza bajo los criterios del Sistema de Focalizacion de Hogares -
SISFOH.

De acuerdo a los principios orientadores de la modernizacion de la gestion publica en el sector de desarrollo e
inclusién, reconocidos en la Resolucion Ministerial No 270-2018-MIDIS, donde “.se busca articular el disefo,
conclusion de planes y programas especificos dirigidos a distritos grupos vulnerables, por parte de los
ministerios competentes y los gobiernos, con el propdsito de...promover y proteger la capacidad juridica y
el _ejercicio_integral de los derechos de los grupos poblacionales en situacion de vulnerabilidad y
abandono...”, en ese sentido el programa debe promover la articulacion, con entidades publicas, privadas y
sociedad civil a fin de solucionar los posibles casos de sub cobertura, de esta manera, coadyuvar a mejorar las

condiciones de vida la poblacién mas vulnerable que no se encuentra como usuarios del programa.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el Marco de los lineamientos del R.D.E. N° 095-2021-MIDIS/PNPDS-DE, que aprueba la Directiva N° 007-2021-
MIDIS/PNPDS-DE denominada “Gestion de la afiliacion a la pension no contributiva” y demas normativas vigentes del
programa, se solicita verificar el caso e implementar las medidas correctivas a fin de garantizar una adecuada y
eficiente prestacién del servicio, por lo que en este sentido se recomienda:

o Garantizar el Servicio del programa Contigo y dar cumplimiento al D.S N° 004-2015-MIMP “Decreto Supremo
que crea el Programa de pension por discapacidad severa”.

e  Garantizar el Servicio del programa Contigo y dar cumplimiento al R.D.E. N° 095-2021-MIDIS/PNPDS-DE, que
aprueba la Directiva N° 007-2021-MIDIS/PNPDS-DE denominada “Gestion de la afiliacion a la pension no
contributiva”.

e Se solicita al programa CONTIGO pueda informar sobre lo acontecido en el plazo establecido, ademas de la
implementacion de las medidas preventivas, pertinentes, dirigidas a mitigar, superar o dar solucion a los riesgos
comentados en la presente alerta.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 05 folios)

1. Ficha de Atencion N° A-001-2023-YUR-D. (01 folio).
2. Certificado de discapacidad severa (02 folio).

3. Clasificacion Socioecondmica (01 folio)

4. Vista fotografica de DNI de potencial usuario (01 folio).

MILLER GONZALES SALDARA
Resprsad Regenal - Equpo T - Yrmaggas
CONITE DE TRANSPARENCIA Y VGILANCLA CIUDADANA




] ANEXO 01: Ficha de Atencion N° A-001-2023-YUR-D.
COMITE DE TRANSPARENCIAY 4 o J
VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION FICHA N° A-001-2023-YUR-D

El miembro del Comité Local de Transparenciay Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencion cuando el

Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social
-LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO-

CONTIGO (X) CUNAMAS( ) FONCODES( ) JUNTOS()

1.PROGRAMA pon X{ pais( ) PENSION 65( ) QALIWARMA ( ) SISFOH ( ) 2.FECHA de REGISTRO:| 13/02/2023/
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres:CURI MURAYARI SEMIRA ALICIA 4. Documento-DNI:  [05238123

5. Sexo (Género): Masculino ( ) Femenino ( X) 6. Fecha-Nacimiento: [27/11/1964

7. Es Usuario(a)?: Sl ( )Fecha Afiliacién_-/-/- / | NO (X)|8. Tiempo Residencia:|( ) MESES

9. Correo Electronico: [-------- 10. Teléf. Personal:

11. Institucion/Cargo: 12. Telf. Institucional: |------

13. Departamento:  [LORETO 14. Provincia: ALTO AMAZONAS

15. Distrito: LAGUNAS 16. CCPP/Direccion: |VILLA LAGUNAS

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: | 13/02/2023/
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento:  [LORETO 19. Provincia: ALTO AMAZONAS

20. Distrito: LAGUNAS 21. CCPP/Direccion: |VILLA LAGUNAS

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente:

LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos, Nombres, DNI, Edad y Observaciones). QUIENES]
22 [SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. PRECISAR
ICLARAMENTE S| EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. ; QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

SEMIRA ALICIA CURI MURAYARI, identificada con DNI N° 05238123 domiciliada en el Comunidad Villa Lagunas, distrito de Lagunas,
provincia Alto Amazonas, departamento Loreto, quien se encuentra en situacion de Discapacidad Severa y es potencial usuario del
Programa Contigo, manifesté lo siguiente:

PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA (POSIBLE CASO DE
SUBCOBERTURA).

La sefiora Semira Alicia Curi Murayari, se encuentra en situacién de discapacidad severa, conocia del programa Contigo, no podia acceder
al programa debido a que no contaba con el certificado de discapacidad severa, en diciembre del 2022 obtuvo su certificado de
discapacidad severa, gracias a los médicos especialistas que llegaron a la comunidad de Villa Lagunas.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta ( ) Sugerencia ( ) Pedido (X ) Reclamo ( ) Queja ( ) Denuncia ( ) 24. TOTAL FOLIOS:
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe ( ) Oficio ( ) Constancia ( ) Certificado ( ) Partida de Nacimiento ( ) Copia DNI ( ) DJ ( ) Otros ( )
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
NOMBRES APELLIDOS: MILLER GONZALES SALDANA NOMBRES APELLIDOS: SEMIRA ALICIA CURI MURAYARI
DNI: 41005700 CARGO: RESPONSABLE REGIONAL CTVC LORETO-YURIMAGUAS DNI: 05238123 CARGO: POTENCIAL USUARIA




ANEXO 02: Certificado de discapacidad severa 4

a N 0487817
00000163 - .5 -3 LAGLINAS

SDid N*HC. DOCUMENTO b PAIS ETHIA
e N TI0AD NAGCIMIEMTO

DNINLE PERL) Mestizo

CIE lil. DIAGNOSTICO CIE
= ETIOLOGICO
la marcha y de la movilidad y lmﬁ R268 Artritis reumatoide, no MOBS
especificada
M246 =

rrl.wmw la actividad con dificultad pero sin ayuda
y mantiene la actividad sdlo con dispositivos o ayuda
i lidmﬂzada amst&ndﬂ momentanea de ofra persona

mposible de lievar a cabo sin el apoyo de una persona, la
wmmm de un dispositivo o ayuda que le permila asistir.
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o~ Certificado de Discapacidad: 00457g17
VH. PORCENTAJE DE RESTRICCION N 4 PARTICIPACION

-% LEs diferida?: 5 :

Viil. OBSERVACIONES Y/0 RECOMENDACIONES
Control por reumatologia, medicina fisica y rehabiiitacian

Se recomienda su reevaluacién en 84 meses desde 2 fecha de expedicign,
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ANEXO 03: Clasificacion Socioeconémica

Ministerio de Desarrollo
e Inclusion Social

RESULTADO DE CONSULTA MI HOGAR

Estimado{a) ciudadano(a): CUR|I MURAYAR! SEMIRA ALICIA a continuacion se muestra el resultado de la
Clasificacidon Socieconémica (CSE) de su hogar
Fecha y Hora de la consulta: 9/02/2023 a las 14:18:42

1. Codigo de Hogar - 1635496
2. Codigo Clasificacion Socieconomica =
3. Clasificacién Sociecondmica
4 Vigencia de Clasificacion Socieconomica : Desde 08/05/2022 Hasta (08/05/2026
5. Fuente(®) TULF
6. Departamento SLORETO
7. Provincia CALTO AMAZONAS
8. Distrito - LAGUNAS
9. Centro Poblado  LAGUNAS
10. Nucleo Urbano 1 JOSE CARDENAS
11. Direccion de la Vivienda : CALLE. LORETO NRO. PUERTA SN PISO.01
12. Referencia de la Direccion :LORETO CRUCE CON LAGUNAS
13 Estado de la CS5E - VIGENTE
14. Integrantes del Hogar :
Tipo Documento|N° DocumentoNombres Apellido Paterno/Apellido Materno
DNI 45891059 IVONNE LIZZ] SALDAI'"-IA CURI
HOA

@ Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social - SISFOH




ANEXO 04: Vista fotografica de DNI de potencial usuario




