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FICIO N® 001-2021-CTVC/LORETO IQUITOS

lquitos, 29 de enero de 2021

Sefora;

Jessica Cecilia Nifio De Guzman Ezaine

Directora Ejecutiva

Programa Macional de Entrega de la Pension No Contributiva a Personas con
Discapacidad Severa en Situacion de Pobreza - CONTIGO

Loreto — lquitos

Asunto: Se ALERTA DIEZ (10) 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 v Vigilancia Ciudadana (en adelante, el Comite),
en especial de su presidente. Monserior Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo
manifestardea que e Comité tiene como funcion principal vigilar los avances en el
cumplimienta de los objetivos de los programas scciales del Ministeno de Desarrolio &
Inclusion Social: asi como velar por la transparencia v 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 los siguientes CASOS"

CASO N° 001-2021-CTVC/IQU
CASO N* 002-2021-CTVCAQU
CASO N° 003-2021-CTVCAGQU
CASO N° 004-2021-CTVCNAGQU
CASO N° 005-2021-CTVCAQU
CASO N° 008-2021-CTVCAQU
CASO N° 007-2021-CTVCAQL
CASDO N” 008-2021-CTVCAQU
CASO N° 009-2021-CTVCAQU

Para efectos de l3 atencidn del CASO alenado, el Comie enbanga que 1n Caso Resuslto as aquel gue el Programa ha
comunicada &l Comié - par @scrita -, manifesiando:

1] Una conclusidn sobre el CASD, precisanda & llene la condicidn da: FUNDADC o INFUNDADD,

7 Siel CASD e FUNDADD, &6 necasand precsar la accion comecliva inmediata mplementada que da solucien al
CAED: pla medda corectiva mediala a implementar y el plazo prevsio para ls solucitn del CAS0. 5 debea
adiuniar documentis gue muesinen |8 scoidn comeciive,.

3 Bloel CASO es INFUNDADO, &5 necesanc pracsar ias razones on las cuales susienta esfo decisidn, clanda
nrmas ¢ documentas gue asi lo dermuesiren

4) Sl CASD comesponde 3 dos o mas puntes criticos yo dos o mas parsonas, o5 necesars individualizar &
condicitn vy procedar a dar saluciin por cada uno de elios, de acuerde a los numerales 2 o 3. segun
correspands. De |o contrarie, & guedara al menos und de elics sin solucién, entonces sa consigara como CASO0
PARCIALMENTE REUELTO.

El Comité pubiica an su paging wab todes os casos alartades al programa, asi coma |as respuesias recibides
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= CASO N" 010-2021-CTVCIGQU

Finalmente, me permito sugerrle que se realice la verificacion de estos casos v,
concluido su procedimiento, ke soficito sirva comunicar el resultado de la misma

A |a espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente,

Darwin Gaviria Garcia
Responsable de Campo
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[ll DESCRIPCION DE LOS HECHOS ﬂuhusls-,rPEEclﬂnuEs}c

Con fecha 1971272020 durante las acciones de veeduria en confexto no presenciakes del
Programa Contigo, la Vicepresidente del Comité de Transparencia y Vigilancia
Ciudadana de Belén, entrevistd al Seftor Denis Harberson Lopez Torres, con DNI N®
45161186, usuario del Programa, recogiendo informacidn mediante Ficha de \igilancia
N® V-105-2020-1QU-D, donde se ragistrd el siguiente punto critico:

1. PROGRAMA NO REALIZA MONITOREO DE LA ENTREGA / USO DE LA
PENSION NO CONTRIBUTIVA. El entrevistado manifestd que no ha recibido
comunicacion alguna en los Gltimoes cuatro meses por parte del Programa, Por o
que se estarfa incumpliendo con ko dispuesto en ta RDE 095-2020-MIDIS3/PNDS-
DE en el numeral 2 1 Objetivae General, establece las orentaciones tecnicas y
modahdades de intervencion en el proceso de implementacion de la "Gestion del
Acompafiamiento y Articutacion”; a través del cual se busca promover el respeto,
valoracion y ejercicio de derechos de las personas con discapacidad severa, asi
como promover el acceso a servicios complementarios en el territorio, con
la finalidad de mejorar la calidad de vida de los usuariosfas del programa.

| IV. SUGERENCIAS | RECOMENDACIONNES:

En &l marco de |a realizacion de las acciones para el cumplimienio adecuado del Proceso
de Entrega y Acompafiamiento de la Pensin Mo Confributiva que se brinda, v en
cumplimiento a los lineamientos técnicos del Programa CONTIGO, se sugiere [o siguiente:



» Se promueva el desarrollo de acciones de fortalecimiento de capacidades y
asistencia técnica a los responsables de OMAPED para garantizar el éxito de la
intervencion del Programa.

« Se garantice el cumplimiento de las estrategias de arficulacion intra e intersecianial
que impulza el programa en el territorio para el logro de los objetivos Institucionales.

+ Se solicita al programa después de verificar el caso pueda informar al CTVC de
manera formal sobre las acciones implementadas en atencion a la resofucion del
caso que representa necesidad de urgente atencion.

| V. ANEXDS: (Total de paginasifolios: 01 Falio)

« Copia de Ficha de Vigilancia N V-105-2020-1QU-D (01 FOLIO)

Darwin Ga.viril Garcia
Responsable de Campo



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional: 94.
Teléfono Nacional: 951864589

SEDE REGIONAL LORETO IQUITOS
VIGILANCIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO

ENTREVISTA A USUARIO/A

2161156 FICHA DE ENTREVISTA CODIGO N° V-105-2020-1QU-D

a [Fecha de a entrevista: [191212020 b [Hora de entrevista: INICIO: | o7:00 FINAL: | 07:25
1. DATOS GENERALES DEL USUARIO:
¢ |N° DNI del Usuario: ‘ 45161166 d | Apellidos y nombres del Usuario: LOPEZ TORRES DENIS HARBERSON
e |Fecha de nacimiento del Usuario: |24101/1986 f_|Edad del usuario:
g |Sexo del Usuario: P h [Teléf del Usuario: 925348739 |
i |DEPARTAMENTO: LORETO j | PROVINCIA: MAYNAS
k |DISTRITO: BELEN || Direccion-CCPP/ANEXO del Usuario : CALLE. 6 DE OCTUBRE MZA. B LOTE. 21
1. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:
1 |ElInformante es:
(Advertencia: Si el informante es el propio Usuario, pase a la pregunta 2 y siguientes)
1.1[N° DNI del Informante: 1.2 | Apeliidos y nombres del Informante: [
1.3 |Fecha de nacimiento del Informante | 1.4/ Edad del Informante: |
1.5|Sexo del Informante: | 1.6 Teléfonolcelular del Informante: [
[ Idioma predominante de Informante
Reside en la misma vivienda con el Usuario? SI() No() | 1.9Relacion de parentesco con el Usuario: [Madre () Padre( ) Otro:
| 2 |;ElNa Srla. (Nombre de Usuario) va sabe que es Usuario/a del Programa Contigo? \ X \ NO \ \
3 | Alain miembro del hoaar va sabe (sabia) aue elfla Srfa. (Nombre de Usuario) es Usuario del Proarama Contigo? \ X \ NO \ \
| |(De marcar NO en las preguntas 2y 3, suspender la aplicacién de esta ficha de entrevista, indagar bien esta situacién y aplicar una ficha de atencién)
1ll. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A. SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
4 |,.Se solicité la afiliacién del Usuario al Programa Contigo? ['si] x| NsiNR
(De marcar NO, NS/NR Pase a la Pregunta 5 y siguientes)
41 4En qué oficina se presents la solicitud de afiliacion del Usuario? a) Munici OMAPED () b) Sede central del Programa CONTIGO - Lima () c) Otro [ NSINR
4.2 ;Fue gratuito el tramite de afiliacion en esta oficina? | | si[No| NSINR
a) Si la respuesta es NO, diga cuanto pago: a)defaf0soles( ) b)de11a20( ) clde21a50soles( ) d)de51solesamas( )
4.3 | ;| personal de esta oficina lo atendi en el Idioma que usted usa? | SI[NO| NSINR
4.4 | ,Como califica la atencion recibida por el personal de esa oficina? a)Muymala( ) b)Mala( ) c)Reqular ( ) d)Buena( ) e)MuyBuena( ) NSINR
4.5 | ; Cuanto tiempo después de presentar la solicitud recibio respuesta y se enterd de la afiliacién al Programa? afios/ ____meses/ NSINR | NA
5 |¢Actualmente, el Usuario es también Beneficiario del Programa Pension 65? S| X NSINR
6 |4 el Usuario recibe alguna otra pension a parte de la otorgada por el Programa Contigo? S| X NSINR
7 | ¢Actualmente, el Usuario cuenta con Clasificacién Socioecondmica de POBRE o POBRE EXTREMO? X |NO| NSINR
B. SOBRE LA AUTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
8 |/.Se solicité |a autorizacion para el cobro de la pension al Proarama Contiqo? ['si] x| NSINR [NA
(De marcar NO, NS/NR Pase a la Pregunta 9 y siguientes)
8.1 |/En qué oficina presents la solicitud de autorizacio |_a) Municipalidad - OMAPED ( ) b) Sede central del Proarama CONTIGO - Lima () ¢) Otro ‘ ‘ ‘ NSINR
8. | Fue gratuito el trémite de la autorizacion en esta oficina? SI|NO| NSINR
a) Si la respuesta es NO. diaa cuanto paqo: [ aldetlatOsoles( ) blde11a20( ) clde21a50soles( ) d)de51solesamas( )
83 |l personal de esta oficina lo atendid en el Idioma que usted usa? SI[NO| NSINR
8.4 |, Como califica la atencién recibida por el personal de esta oficina? a)Muymala( ) b)Mala( ) c)Reqular ( ) d)Buena( ) e)MuyBuena( ) NSINR
8.5 | ;Cuénto tiempo después de presentar la solicitud recibid respuesta y terd de la izacion del Programa? ____afios/ ____ meses/ NSINR | NA
86 | jActualmente, esta vigente la autorizacion para el cobro de la pension del Usuario? SI|NO| NSINR
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA)
9 | ¢Actualmente se cobra la pension del Usuario? [ x[no]
9.1 \LQuién cobra la pension del Usuario? \ a) Usuario ( X ) b) Persona autorizada para cobrar () ¢) Persona con autorizacion en trémite () d) Persona que cobra, pero sin autorizacion () ‘
(Advertencia: Si el usuario es quien cobra la pension. pase a la prequnta 10 v siquientes)
92 N° DNI de la persona que cobra por el 93 Apelliqos y nombres de la persona que cobra por el
usuario: usuario:
94 E:;:':::r :fz::‘j:r?ﬁ CalBREENIE 9.5 |Edad de la persona que cobra por el usuario:
96 Sexo _de la persona que cobra por el 07 Teléfqno/celular de la persona que cobra por el
usuario: usuario:
9.8 |Reside en la misma vivienda con el Usuario? | SI() NO( ) 9.9 | Relacién de parentesco con el Usuario: [Madre () Padre( ) Otro:
10 |Se cobro la pension del Usuario, correspondiente al bimestre julio-agosto (Padrén IV-2020) (S/. 300) [ x[No| NSNR
101" | De marcar NO precise Por qué no se cobro la pensién?
11 |, Se cobro la pension del Usuario, iente al bimestre setiembre-octubre (Padron V-2020) (S/. 300) [ X [No[ NSINR
111" | D marcar NO precise Por qué no se cobro la pensién?
12 |;Se cobro la pension del Usuario, iente al bimestre noviembre-diciembre (Padrén VI-2020) (S/. 300) [ X [No[ NSINR
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE (Padrén VI-2020)
13 | ¢ Usted ha tenido dificultades para cobrar la pension del Usuario? ‘ sl ‘ X ‘ NSINR ‘
(De marcar NO Pase a la Pregunta 14 y siguientes)
134 ¢ Cudles son las dificultades que se presentaron para cobrar la pension del Usuario? a) |La OMAPED no envid la solicitud de autorizacion de cobro al Programa ()
(Puede marcar més de una opcion:) b) El Programa Contigo demora el trémite de autorizacion de cobro )
<)  Dificil acceso al bancolcajero ()
d) j do/no atiende ()
) No abonaron la cuenta del usuario ()
f) | Bloguearon la cuenta del usuario ()
9) Pérdida de tarjeta del usuario )
h)  Otros () Precise:
C.2. ATENCION DEL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO EN EL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020 (Padrén VI-2020)
14 | ;Le pagaron completo el monto de la pension del Usuario en el Banco /Agente? X [NO| NSINR | NA
15 | ¢ Le brindan atencién preferente en el Banco/Agente? X |NO| NSINR | NA
16 |, El BancolAgente est4 adecuado para atender a personas con (tiene rampas con barandas. ventanillas especiales) X |NO| NSINR | NA
| 17 |¢,Como califica la atencion recibida por el personal del Banco/Agente?: aMuvmala( ) b)Mala( ) c)Reaular ( X ) d)Buena( ) e)MuvBuena( ) NSINR NA
C.3. UBICACION Y COSTO PARA IR A COBRAR LA PENSION AL BANCO DE LA NACION/AGENTE BANCARIO/CAJERO (Correspondiente al VI PADRON-2020)
18 |,Qué medio iz para trsladarse al lugar donde cobra | pension del Ustario? e e oroanang e el Crera () NSINR | NA
19 | ¢ Cuénto tiempo demora en llegar al lugar donde cobra la pensién del Usuario? ____dias/ ____horas/ 30 minutos NSINR | NA
20 | Cuanto dinero gast6 para llegar a lugar donde cobra la pensién del Usuario? |a)de1a20soles (X ) b)de21a50( ) cjde51at00( ) d)de 101 solesamés( ) NSINR | NA
21 | {Esté de acuerdo con la ubicacién del lugar donde cobra la pension del Usuario? X [NO| NSINR | NA
IV. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO
D. SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL
22 En los 4 bltimos meses ¢l personal de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para veriicar el cobro de su pension? | X [No| NsINR
23 |En los 6 ultimos meses ¢ el Usuario ha recibido algin servicio i iali para contribuir a la mejora de su calidad de vida? ‘ X ‘ NO ‘ NSINR
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD
E. SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA
24 | (Algin del Programa Contigo/ OMAPED/MUNICIPALIDAD, usa politi el Programa para favorecer algin candidato? ['sI]| x| NsiNR
25 |OBSERVACIONES [
26 |RECOMENDACIONES [
|
DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARIO VIGILANTE DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
‘QUE COLABORA CON EL DE LA INFORMACION ‘QUE COLABORA CON EL DELA 0
Nombres y Apellidos: MARIA TERESA ANGULO SALDANA Nombres y Apellidos: DARWIN GAVIRIA GARCIA
DNI: "05330334 DNI: 40680530
Cargo: VICEPRESIDENTE (A) Cargo: RC
Correo oni _ Correo oni loreto. lrctve@gmail.com
Teléfono: 965962979 Teléfono: 994423605
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