COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL HUANCAVELICA
“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huancavelica, 20 de abril de 2022

OFICIO N° 0007-2022-CTVC/HUANCAVELICA

Sefior(a)

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Director Ejecutivo del Programa Nacional del proceso de entrega de la pension no contributiva a
personas con discapacidad severa en situacion de pobreza — CONTIGO.

Presente. -

Asunto : Se ALERTA ocho (08) 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 y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle que el
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
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)*:

CASO N° 0012-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0013-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0014-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0015-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0016-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0017-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0018-2022-CTVC/HVC
CASO N° 0019-2022-CTVC/HVC

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion del 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

Yudith Isabel Gutiérrez Daza
Responsable Regional

1 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: )
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) Si el CASO Alertado corresponde a dos o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de
acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Av. Celestino Manchego Mufioz N° 258 - 2do. Piso. Cercado. Huancavelica.
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. HUANCAVELICA: (#) 942153032 °
Telf. LIMA: (#)951864589 CASO N° 0018-2022-CTVC/HVC

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 10/03/2022
|. DATOS DIEL INFORMANTEISOLICITANTE () VEEDOi?: | | | | |

2. APELLIDOS NOMBRES: MARIA OLINDA SANTIAGO CANCHARI 3. NUMERO-DNI: 42434800
4.0RGANIZACION/INSTITUCION gch)Jl\él)l/Ig A-NO AC AL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: PRESIDENTA

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 10/03/2022
7. DEPARTAMENTO: HUANCAVELICA 8. PROVINCIA: CASTROVIRREYNA

9. DISTRITO: HUAMATAMBO 10. CCPP/DIRECCION: | HUAMATAMBO

T omorm e | SESTONDE LYETECADELA |12 BUBESAME0 1130 OTENCLUSLARI
13. CANTIDAD DE 01 14, CANTIDAD DE 01

AFECTADOS: PunTOS CRITICOS:

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

La sefiora MARIA OLINDA SANTIAGO CANCHARI, en el marco de sus funciones como presidenta del Comité Local de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Huamatambo, desarrollé acciones de vigilancia al programa Contigo, donde
identificé el siguiente punto critico:

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA
(POSIBLE CASO DE SUBCOBERTURA).
La sefiora Maria Olinda Santiago Canchari (informante). refiere que en la Calle Castrovirreyna s/n del distrito de
Huamatambo, vive la sefiora Giorela Antonina Pariona Martinez identificada con DNI 46140034, quien padece de
discapacidad severa y que de acuerdo a la documentacion que presenta, se trataria de una persona con discapacidad
severa que vive en una situacion muy vulnerable.
De lo descrito, es necesario hacer notar que el programa Contigo, debe realizar las gestiones necesarias y articular
acciones con las entidades que corresponda, a fin de atender posibles casos de sub cobertura, en especial en los
distritos mas alejados de capital de regién, en donde es muy dificil el acceso a las entidades publicas del Estado.

Por lo manifestado, el Equipo Técnico debe sefalar lo siguiente:

El articulo 2 del Decreto Supremo N° 004-2015-MIMP, que crea el Programa de pension por discapacidad severa,
establece que, El programa tiene por objeto otorgar una pensidn no contributiva a cargo del Estado las personas con
discapacidad severa que se encuentren en situacion de pobreza con la finalidad de elevar su calidad de vida. Sin
embargo, la existencia de casos de sub cobertura, como el que se presenta en la alerta en mencion, estaria afectando
el cumplimiento de dicho objetivo.

El articulo 8 literal C del mencionado Decreto y el numeral 6.1. de la directiva N° 02-2019-MIDIS/PNPDS-DE, aprobada
mediante Resolucién de Direccion Ejecutiva N° 49-2019-MIDIS/PNPDS-DE, establecen como parte de los requisitos
para ser beneficiarios de la pensidn no contributiva. Encontrarse en situacion de pobreza bajo los criterios del Sistema
de Focalizacién 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 N° 270-2018-MIDIS, donde “.se busca articular el disefio,
conclusién de planes y programas especificos dirigidos a distritos grupos vulnerables, por parte de los ministerios
competentes y los gobiernos, con el propésito de...promover y proteger la capacidad juridica y el ejercicio

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

Finalmente, refiere que la sefiora Giorela solicita su afiliacién al Programa Contigo para para acceder a los beneficios que
brinda el programa.



En el marco de la realizacion de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de Gestion de la entrega de la
pensién no contributiva que se brinda a responsables de OMAPED y usuarios/as, y en observancia a los lineamientos
técnicos que el Programa Nacional CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

Tras lo manifestado por la sefiora Giorela, realice las indagaciones del punto critico alertado y de comprobarse
el hecho, nos informe sobre las medidas adoptadas y acciones para la solucion del caso.

El Programa, propicie la articulacion entre las instituciones, sectores y los gobiernos en todos sus niveles, para
establecer vinculacion entre si y complementar capacidades, asi como alinear objetivos y acciones con la
finalidad de mejorar la calidad de vida de la poblacién en situacién de vulnerabilidad y abandono (personas con
discapacidad severa).

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

Una (01) Copia de la Ficha de Atencién N° A-0008-2022-HVC-D. (01 folio).
Copia de Resolucion Directoral N° 14326-2021-CONADIS/DIR-SDR.

Carnet de registro del CONADIS N° 14326-2021.

Copia de Documento Nacional de Identidad de Pariona Martinez Giorela Antonia

wh =

Yudith Isabel Gutiérrez Daza
Responsable Regional




1. Una (01) Copia de la Ficha de Vigilancia V-0008-2022-HVC-D.

COMITE DE TRANSPARENCIA
Y VIGILANCIA CIUDADANA

FICHA DE ATENCION

FICHA N°_0008-2022-HVC-P

El Veedor del Comité facilita el llenado de esta Ficha de Atencién

cuando el(la) Usuario(a) o informante quiere hacer una Consulta, Sugerencia, Pedido, Reclamo, Queja, o Denuncia
EL TRAMITE ES GRATUITO Y LA ATENCION NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO

PROGRAMA pon X: |JUNTOS( ) PENSION 65 (X ) QALIWARMA () CUNAMAS ( ) FONCODES( ) |FECHA de |01/04/2022
I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

Apellidos Nombres | MARIA OLINDA SANTIAGO CANCHARI [Documento-DNI 42434800

Sexo (Género) Masculino () Femenino ( X ) Fecha-Nacimiento |6/03/1984

Es Usuario(a)? SI () Fecha afiliacien:_/__/___I[NO (X) |Telef. Personal 932331001

Correo Electronico Tiempo Residencia ( ) MESES

Institucién/Cargo Telef. Institucional

Departamento HUANCAVELICA Provincia: CASTROVIRREYNA

Distrito HUAMATAMBO Comunid/Direccion HUAMATAMBO

IIl. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO O EVENTO: |—>|FECHA 01/04/2022

LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO O EVENTO:

Departamento HUANCAVELICA Provincia: CASTROVIRREYNA

Distrito HUAMATAMBO Comunid/Direccion HUAMATAMBO

DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO O EVENTO: Precisar bien lo siguiente:

LOS HECHOS Y EVIDENCIAS QUE PRESENTA EL INFORMANTE. CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (ADJUNTAR UNA LISTA, CON NOMBRES, APELLIDOS,

DNI y OBSERVACIONES). QUIENES SON LOS RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO; ¢QUE SE HIZO PARA RESOLVERLO?

LA SENORA GIORELA ANTONINA PARIONA MARTINEZ IDENTIFICADA CON DNI N°46140034, REFIERE QUE
ACTUALMENTE PADECE DE DISCAPACIDAD SEVERA, LO CUAL NO LE PERMITE REALIZAR SUS
ACTIVIDADES DE FORMA INDEPENDIENTE. ADICIONAL A ELLO, REFIERE QUE NO CUENTA DE CON

NINGUN TIPO DE PENSION Y SU HOGAR SE ENCUENTRA EN UNA SITUACION DE POBREZA.

TRAS LO MANIFESTADO, LA SENORA GIORELA SOLICITA QUE EL PROGRAMA PROCEDA CON SU

AFILIACION PARA CONTAR CON LOS BENEFICIOS QUE BRINDA EL PROGRAMA.

TIPO d ATENCION: |Consulta( ) Sugerencia( ) Pedido( ) Reclamo( ) Queja( ) Denuncia( ) |TOTAL FOLIOS: |
Dctos. ADJUNTOS: (Memorial ( ) Informe( ) Oficio( ) Constancia( ) Certificado( ) CopiaDNI( ) PartidaNacmto( ) Otros( X )
OBSERVACIONES: | -

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DE INFORMANTE PRINCIPAL

(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) SOLICITANTE O USUARIO(A)

Nomeres APELLIDOS: MARIA OLINDA SANTIAGO CANCHARI

nomeres APELLIDOS: GIORELA ANTONINA PARIONA MARTINEZ

oni: 42434800 carco: Presidenta oni: 46140034

carco: Potencial usuario




1. Copia de Resolucién Directoral N° 14326-2021-CONADIS/DIR-SDR.
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Resolucion Directoral

N° 14326-2021-CONADISIDIR-SDR o da 2021

VISTOS

El expediente N° 00431359 presentado por el{la) St(a). GIORELA ANTONINA PARIONA
MARTINEZ; y

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 63de la Ley N° 29973, Ley General de la Perscna con Discapacidad, e'slabiece' que
el Consejo Nacional para la Integracién de la Persona con Discapacidad, es un Orgams‘rn_n Publico
Ejeculor adscriio al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables - MIMP, especializado en

materia de discapacidad, con autonomia técnica, administrativa, de administracién, econémica Y

financiera, y constituye pliego presupuestal;

. Que, el literal o) del articulo 64de la Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad,
conlempla que el Consejo Nacional para la Inlegracién de la Persona con Discapacidad tiene, entre
sus funciones dirigir el Registro Nacional de la Persona con Discapacidad; asi también, el artfculo
78de la referida norma, dispone gue el Registro Nacional de la Persona con Discapacidad contiene,
enlre ofros, el Reglstro de Personas con Discapacidad, y cuya inscripcidn es gratuila; debiendo
cumplir con lcs requisitos y procedimientos eslablecidos en el numeral 72.1del ariculs 72 del
Reglamenio de la Ley General de la Persona con Discapacidad, aprobado mediante Decreto

Supremao N® 002-2014-MMP;

Que, mediante documentos de vistos, el (la) administrado{a) GIORELA ANTONINA PARIONA
MARTINEZ solicita su inscripcidn en el Registro Macional de la Persona con Discapacidad,
acreditando para tal fin su condicién de persona con discapacidad, con DIAGNOSTICO DE DANO:
PARAPLEJIA ESPASTICA (GB2.1), OTRAS ANORMALIDADES DE LA MARCHA Y DE LA
MOVILIDAD ¥ LAS NO ESPECIFICADAS (R26.8), conforme lo acredita con el Certificads de
Discapacidad 00287476 de fecha 25de marzo de 2021, emitide por el PUESTO DE SALUD
HUAMATAMBO:; por tanto, resulta procedente su inscripcion al citado Regisiro;

De conformidad con las disposiciones contempladas en la Ley N°® 29973, Ley General de la Persona
. con Discapacicad y su Reglamento, aprobade con Decrelo  Supremo  N° 002-2014-MIMP, el
Reglamento de Organizacién y Funciones del CONADIS, aprobado por Decreta Supremo  N®
002-2016-MIMP, el Reglamento  del Regisiro  Nacional de la Persona con Discapacidad  del
CONADIS, apiobado por la Resolucibn de Presidencia N 020-2017-CONADIS/PRE, y las
facullades  delegadas a través del  ariculo e i i i .
002-2021-CONADISIPRE; " # Resducen de Presidencia

SE RESUELVE:

Articulo 1.- INCORPORAR al "Registro de Personas con Discapacidad” del Registro Nacional de |
Persona con Discapacidad a cargo del Consejo Nacional para la Integracién de fa Person o
Discapacidad - CONADIS, a GIORELA ANTONINA PARIONA MARTINEZ. identiicado con e an ?T
N 46140034, qulen acredita, nivel de gravedad de la DISCAPACIDAD SEVERO: NI
fundamentos antzs expuestos. + por los

Articulo 2.« NOTIFICAR la presente Resolucion a el(la) tr1temsar$a(a)_

Ragistrese, comuniquese y complase,
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1. Carnet de registro del CONADIS N° 14326-2021.




1. Copia de Documento Nacional de Identidad de Pariona Martinez Giorela Antonia




