COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL HUANUCO
"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huanuco, 07 de abril de 2022

OFICIO N° 015-2022-CTVC/HUANUCO

Sra.

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pensidn no Contributiva a Personas con Discapacidad Severa en
Situacién de Pobreza-CONTIGO

Presente. -

Asunto: Se ALERTA tres (03) CASOS

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros delComité de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle queel Comité, tiene como
funcidn 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 transparenciay 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!:

e CASO N° 016-2022-CTVC/HUA
e CASO N° 017-2022-CTVC/HUA
e CASO N° 018-2022-CTVC/HUA

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién de estos casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirvacomunicar el resultado de la misma.
A la esperade su pronta atencion, quedo de Usted

Atentamente
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SHERLTKARINA SALOME ARZAPALO
Responsable Regional (e)

1)
2)
3)
4)

TPara 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:

Una conclusion sobre el CASO Alertado; precisandosi tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

Si el CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a implementar y elplazo previsto.

Si el CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.

Si el CASO Alertado corresponde a dos 0 més personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y procederde acuerdo a los numerales
203, segun corresponda.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Huanuco 942161082 C ASO

Teléfono Nacional: 942160316 N° 016-2022-CTVC/HUA
PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. FECHADE REGISTRO: | 10/03/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: | LORENZO SANTA CRUZ FIORELA LAURA 3. NUMERO-DNI; | 43820311
4.0RGANIZACION/ | COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA - SEDE 5 CARGO: RESPONSABLE DE
INSTITUCION REGIONAL HUANUCO ) ) CAMPO .
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 10/03/2022
7. DEPARTAMENTO: HUANUCO 8. PROVINCIA: PACHITEA

9. DISTRITO: MOLINO 10. CCPP/DIRECCION: PICAFLOR HIERBA BUENA

11. PRocESO 0BJETO DE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ; DONDE SE APLICO

VIGILANCIAVEEDURIA | PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FicHA DE VeepuRia? | / +000013-USUARIO

13. CANTIDAD DE AFECTADOS: |01 14. CANTIDAD DE PUNTOS CRiTIcos: | 01 Punto Critico

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

El 10/03/2022 se realizo la entrevista via telefonica a la Sra. Mariluz Atanacio Alania, identificada con DNI N° 74366013
usuaria del programa Contigo del distrito de Molino, registrandose la informacién en la Ficha de Entrevista N° V-039-
2022-HUA-D, donde se identificé el siguiente punto critico:

1. EXIGEN A USUARIOS/AS REALIZAR RETIRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA EN UNA SOLA FECHA.-
Durante la entrevista telefonica realizada a la Sra. Mariluz Atanacio Alania, manifest que, el responsable del
OMAPED le informé que el cobro de la pension esta programado para el martes 15 de marzo del presente ya que
es la unica fecha establecida para que puedan efectuar el cobro. Quitandole el derecho a decidir realizar su cobro
el dia que considere necesario; mas aun cuando el programa promueve la inclusién financiera para la mejora de
la calidad de vida del usuario.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES: |

1. Se recomienda que, el programa CONTIGO promueva el estricto cumplimiento de la Resolucion de Direccién
Ejecutiva N° 091-2020-MIDIS/PNPDS-DE, que aprueba la Directiva 08-2020-MIDIS/PNPDS-DE, Directiva de
Gestion del Acompafiamiento y Articulacion” del programa Contigo.

2. Fortalecer la articulacién con los aliados estratégicos a fin que reciban capacitacion e informacién completa para
brindar una atencion oportuna.
3. Fortalecer las lineas de comunicacion entre Programa Contigo-OMAPED.

| V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (02)

1. Anexo N° 01: Ficha de Entrevista N° V-039-2022-HUA-D (02 folio)

Fiorela L. Lorenzo Santa Cruz
Responsable de Campo.




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL HUANUCO
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL Acollpmmsmo DE LA PENSIGN NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
Teléfono Regional: 942161082 D R
Telafono Naciona: I__Fm 50511 USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO coniGo N°_N.=039 =2022 - K4
FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA | {b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA |
1 [FECHA INICIAL de la entrevista: | AQ/ &3 12077 | 2 [HORAINICIAL de la entrevista: [ A% . 04
NOTA IMPORTANTE:
A) La ficha de entrevista debe ser aplicada de manera estricta en el siguiente orden:
i) En primera instancia al usuario del programa (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su vorunudj
ﬂ)Enuqundalumndaywbtuandoefusumssmmordemdotimdomwrdudﬂnopum ife su d, la entrevista debe ser aplicada a la p
para cobrar por el usuario (| izad i lucién del prog Cont
B) En caso la ficha se aplique 2 la persona auforizada pm cobrar, enfonces |2 debe h e como si se aplicara al mi; '
C) PRI TR Enero - Febrero (b) Marzo-Abril _ (c) Mayo-Junio  (d) Julio-agosto (e) Setiembre - octubre {d) _ Noviembre - diciembre
|I-DATOS GENERALES DEL USUARIOIA: g
3 |N° DNI del Usuario: FHILALCAS at_lm! bres del Usuario: Atdninezo Mhnin MARTLLZ
5 _|DEPARTAMENTO: MUARGCE 6_|PROVINCIA: PACHITEAN
7_|DISTRITO: HOLLNG 8 _|CCPPiBarrio/ireccion del Usuario : P AFLOR WIERDA BDUENA
9 |Fecha de nacimiento del Usuario: 25/ 69 /1994 10 |Condicion de edad del Usuario " (o Mayor de edad {b) Menor de edad
11 |Sexo del Usuario: W Femenino__(b) Masculino 12 [Teléfonoicelular del Q52632 356
13 [Nivel de Instruccidn del Usuario: {a) Sinnivel __ {b) Inicial MPn‘maria (d) Secundaria _(e) Basica especial  (f) Técnico  (g) Superior
14 (Idioma pr te del U Q’Espaﬁo{ (b) Quechua  (c) Aymara (d) Ashanini (e) Awajlin {f) Otro:
il. DATO! 3
15 [; Quién es el Inf 7 | OLElUsuario (o) Persona autorizada para cobrar
Si el Informante es el propio USUARIO, pase a la pregunta 23 y siguientes
16 [N° DNI de Inf 17 |Apellidos y bres del Inf
18 |Sexo del Inft {a) Femenino__{b) Masculin 18 [Teléfonolcelular del Inf
20 [Reside en la misma vivienda con el la? (a) SI (b) NO 21 |Relacion de parentesco con el Usuario; (a) Madre (b) Padre {c) Otro:
2 [Idlomu prodominantl del Informante: [_}_spaﬁol m (c) Aymara (d) Ashaninka (e} Awajin {f) Ovo:
A. GESTION DE AFILIACION ALA PENBION NO DW!'RBUTWA
23 |4 El trémite de afiacién al programa Contigo fue gratuito? -] NO[ NSNR | NA
234 |Si la respuesta es "NO", diga cuanlo pagé: {a) 1a10 soles (b) 11a20soles  (c) 21a50soles () 51 soles a mas NSINR | NA
23.2 | ; El personal que recibio su solicitud de afiliacion, lo atendio en el ldioma que usted usa? [ SKTNO| NSNR [ NA
23. | ; Como califica la atencion recibida por el personal que recibid su solicitud de afiliacion? (a) Muy mala__ (b) Mala (c) Regular W{ Buena {e) Muy Buena NSNR | NA
234 | Cuénto tiempo después de presentar la solicitud fue afiiado al Programa? __ ahos/ 2 meses/ NSINR | NA
24 |; Actual tiene un Certificado de Discapacidad Severa? NO| NSINR
25 |; Actualmente, recibe alguna oira Perslnn a parte de la otorgada por el Programa Contigo? SI | Mg | NSINR
26 | Actual liene Clasificacio émica de Pobre o Pobre Extrema? €| NO [ NSAR
27 | Actualmente, también es beneficiario del Programa Pensién 657 N 51 | M| NSINR
B. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION
28 |; Solicitd la autorizacién para el cobro de la pensidn al Programa Conligo? | si ['pd] NSNR [ NA
De marcar NO, NS/NR, NA Pase a [a Preg 29 y sigui
28,14 En qué oficina presentd la soficitud de autorizacion?: {a) Municipalidad-OMAPED (b) Sede dej Programa CONTIGO-Lima {c) Otro, . NA
28.2[; Fue graluito el trimite de la aulorizacién en esla oficina? [ 51 [NO] NSNR T NA
Si la respuesta es NO, diga cuanto pagé: (a) 1210 soles (b) 11320 soles {c) 21 a 50 soles {d) 51 soles a mas
28.3|; El personal de esta oficina lo atendid en el ldioma que usted usa? ] si [NO| NSNR [ NA
28.4| ; Como califica la atencién recibida por el personal de esta oficina?: (a) Muy mala__[b) Mala {c) Requiar _ (d) Buena (e) Muy Buena NSINR | NA
28.5|; Cuanto tiempo después de presentar la solicitud se enterd de la autorizacion del Programa? afos/ meses/ NS/NR | NA

C. VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

28 |; Quién se encarga de cobar la pension? S ElUsuario (b) Persona autorizada para cobrar (c) Persona con autorizacion en tramite (d) Persona que cobra, pero sin autortzacion e) Otro: '
30 | Ha cobrado la pansién comespondients al bimestre? IERCIEDE

30.1 De marcar NO precise jPor qué no se cobid la pension?  —Pase a la Pregunta 40 y sigulentes: £i R
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE

¢Ha tenido dificutades para cobrar la pension otorgada por el Programa? T si[NO] NSWR |
De marcar NO Pase a la Pregunta 32 y siguientes

=<

{a) {La OMAPED no envié la solicitud de autorizacion de cobro al Programa
(b) |El Programa Conlige demara el tramile de autorizacion de cobro
(c) |Bancolcajero NO tiene acceso expedilo para personas con discapacidad
.1 Cudles son las dificultades que se presentaron para cobrar I8 pension del Usuario? {d} |Bancalcajero da/no atiende
" | Puede marcar més de una opcidn: | (e) |No abonaron la cuenta del usuario
{f) |Bloguearon la cuenia del usuario
| (g} |Pérdida de tarjeta del usuario
{h) |Otros Precise:
C.2. ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO/ETV 0
2 | Le pagaron completo el monto de la pensitn en el BancolAgente? Sl [ NO| NSINR | NA
3 |;Le brindaron atencion praferente al usuario en el Banco/Agents? Sl | NO| NSINR | NA
34 |;El BancofAgente estd adecuado para atender a personas con discapacidad? (tiene rampas con barand: ill fes) S | NO| NSINR | NA
35 |;Como califica fa atencion recibida por el personal del Banco/Agente?: | (a) Muymala (b} Mala {c) Regular  (d) Buena {e) Muy Buena NSINR | NA
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE, TIEMPO Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO
36 [ Qué medio utiliz6 para trasladarse al lugar donde cobra la pension del Usuaiio? {a) Caminando {b) Transporte piblico {c) Bote/ Peque-peque/ Chalupa NSINR | NA
(d) Acémila (e) Otro: especifique
37 | ;Cuanto tiempo demord en llegar al lugar donde cobra la pension del Usuario? ___ dias |___horas | __ minutos | NSINR | NA
38 |;Cuanto dinero gasto para llegar a lugar donde cobra la pension del Usuario? (a) de 12 20soles  (b) 21a 50 soles fc) 51a100soles  (d) de 101 soles a mas (e} Nada NSINR | NA
38 [;Esta de acuerdo con la ubicacion del Iugar donde se cabra la pension del Usuario? [ SITNO[ NSNR | NA
A M:WNEENTO ANIVEL DE USUARIO/A _  {Para Usuarios/as mayores de 18 afios que expresan voluntad)
|40 [l Usuario Cueia con Un Plan de Indusion Familar. sI | No| MR
41 |El Programa e brinda informacion acerca de sus derechos sl [pQ[ NSNR
42 [EIP e brinda informacién acerca de su rol en la familia y la comunidad Sl [ g | NSNR
Fm%muumnem {Para menores de 18 afios y adultos que no expi iuntad)
43 |El Usuano Cuenta con Un Plan de Indusion Familiar. Sl | NO| NSINR
44 [El Programa le brinda informacicn acerca de sus derechos, su rol en la famiia y la comunidad; Sl | NO| NSINR
45 |El Programa le brinda informacion acerca de su rol en la familia y la comunidad Sl | NO| NSNR

SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL HUANUCO
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPANAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
ano Reglonal [942161082 FICHA DE ENTREVISTA o TE—— -
Teléfono Nacional._|947160 USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO coniGo N° N = 039-2022 - HY
T 4L FICHA s¢ aplica DENTRO DE CANPARA | (5] FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA _|
1_[FECHA INICIAL de Ja entrevista: [ 10/ 05 /anog [ 2 THORA INICIAL de Ia entrevista: | 1% . 62

NOTA IMPORTANTE:
A) La ficha de entrevistz debe ser aplicada de manera estricta en el sigulente orden:
) En primera Instancla al usuario del programa (slempre y cuando sea mayor de edad y pueda manlfestar su votunud]

i) En segunda instancia y solo cuando el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no pueda ifestar su d, la ista debe ser aplicada a la persona autorizada
para cobrar por el usuario (: diante resolucin del prog Donlign}.
_s}_EnuaohI'ichuupﬂwuhpmmautoﬂudapmmbmmmncu revista de 1 38 api ] 0 s 4
46 [En los 4 iltimos meses jel | de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el s para vmﬁcarai wbro desy pﬂnsmn'? | x| No [ NSNR |
47 [En los 6 uiltimos meses ; el Usuario ha recibido algun servicio compl io especializado? | st [m] NSANR |
48 ¢ Cama considera que lo tratan en su casa? [ (a) Muymal (o) Mal (c) Requiar  (#(_ Bien {e) Muy Bien
48.1|En caso de marcar muy mal, mal, regular, mencione por qué:
48 | Con que seniclos cuenta su casa? (luger donde permanece el usuario) Puede marcar mas de una opcion| D Agua {b) Desagiie K Energla eléctrica (d) Cable (e} Intemet

SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMAL por pare 4 sigin operadotusresetantede Proga Cond JOMAPEDIMUNICIPALIDAD

50 |/ Le pidio dinero, regalos o favores a cambio de realizar algin iramite ante el programa? sl NSINR
51 |4 Usa politicamente el Programa para favorecer algun candidato? Sl NSINR
52 [;Le pidio que apoye o vote a favor de algin candidato? : ] NSINR
53 |¢Le pidid que asista alguna reunién o mitin de algin candidato? ; §1 | p@| NSNR

JOBSERVACIONES (o dificultades) ]

54
55 |RECOMENDACIONES |
56 |

FECHA FINAL de la entrevista: | 42 / 03 12022) 57 IHORAFINALdehaﬂhM: gg ;A6
DATOS DEL VEEDOR-MIEMBRO VOLUNTARIO DATOS DEL MIENBRO DEL EQUIPO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORMACION mzmemaumuvﬂnimmumom

hombmylplﬁdol: Nombres y Apeliidos: FIOCEUS LA DA MEENZC Cuth CRUZ
NI DN 43320541
Cargo: Cargo: ReSPOS ofs -
Correo electranico: Correo electroni huanuce. JreTic pery @ gomaii-com
Teléfono: Teléfono: q34q1 606 ©




