COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL ICA

"Decenio de la Ilgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"

Ica, 25 de abril de 2022.

OFICIO N° 011-2022-CTVCI/ICA

Seiior (a)

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

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

Presente. -

Asunto: Se ALERTA seis (06) 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 funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusiéon 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 los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S)*:

e CASO N° 014-2022-CTVCI/ICA

e CASO N° 015-2022-CTVCI/ICA

e CASO N° 016-2022-CTVCI/ICA

e CASO N° 017-2022-CTVCI/ICA

e CASO N° 018-2022-CTVCI/ICA

e CASO N° 019-2022-CTVCI/ICA

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos Yy, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar los resultados de las mismas.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.
Atentamente, — . A
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Jhony Rojas Inga
Responsable Regional

! 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 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 o més personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de

acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.

EI Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas
Calle Tacna N° 150, ler piso Oficina N° 11 Ica.
Celular: 942159108
Correo Electronico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / ica.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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http://www.ctvcperu.org.pe/

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. ICA: 942159108 .
Telf. LIMA: 945095602 CASO N° 019-2022-CTVC/ICA

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 06/04/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: MARTINEZ SAMANIEGO SONIA JUDITH 3. NUmMERO-DNI: | 21867324
COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4,0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DE PARCONA 5. CARGO: VICEPRESIDENTA
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 06/04/2022
7. DEPARTAMENTO: ICA 8. PROVINCIA: ICA
9. DISTRITO: PARCONA 10. CCPP/DIRecCION: | PASAJE SANTA TERESA
12. ;DONDE SE APLICO
11. PROCESO: Sgﬁg:gm Bg E%EJNFETBEL?I'?V?AE LA LA FICHA DE 21535252-POTENCIAL USUARIO
VIGILANCIA/ATENCION?
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PuNnTos CRiTICOS

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

En el marco de las acciones de veeduria/vigilancia al programa Contigo, la Sra. Sonia Judith Martinez Samaniego, vicepresidenta
del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Parcona, ha realizado una accion de vigilancia, reportada
en Ficha de Atencion A-008-2022-ICA-D, en el cual se registra el siguiente punto critico:

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA (POSIBLE CASO
DE SUBCOBERTURA). La Sra. EUGENIA ELEODORA VILCA DE RODAS, identificada con DNI N° 21535252, de 95 afios de
edad, es una persona con discapacidad severa, su salud se encuentra deteriorada, frecuentemente convulsiona, su hogar esta
compuesto por ella y una hija quienes viven en condiciones de pobreza, por lo que no pueden cubrir gastos para los
medicamentos, mucho menos para las terapias. Dicha persona con discapacidad no es beneficiaria del Programa pese contar
con los requisitos: a) Cuenta con un Certificado de discapacidad severa emitido por el establecimiento de salud certificadora. b)
No percibe ingreso ni pension que provenga del ambito publico o privado, tampoco cuenta con seguro de salud-EsSalud. c) Se
encuentra en condicién socio econémico pobre, seguin consulta realizada al SISFOH. Ver anexo 05.

Solicitando se pueda verificar el caso y de corresponder realizar su afiliacion al programa, en atencion a sus condiciones de
discapacidad y vulnerabilidad.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

o Se solicita verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucion de los hechos
alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 08 folios)

Anexo 1: Copia Ficha de Atencion A-007-2022-ICA-D (folio 1)
Anexo 2: Fotografias

Anexo 3: Copia de la solictud de afiliacion (folio 1)

Anexo 4: Copia de PC 1000 (folio 1)

Anexo 5: Clasificacion socioecondmica de POBRE (folio 1)
Anexo 6: Copia de Certificado de Discapacidad Severa (folio 2)
Anexo 7: Copia de DNI Potencial Usuario (folio 1)

Anexo 8: Copia de DNI Persona Autorizada (folio 1)
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COMITE DE TRANSPARENCIA
Y VIGILANCIA CIUDADANA

ANEXO 01:

FICHA DE ATENCION

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-

FICHA N® A-008-2022-ICA-D

1.PROGRAMA pon X] Conroo ) CUWRWAST ) ~FONGODES T JUWTOSTT PR (T £ G go REGISTRO: | 05042022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: |RODAS VILCA NILDA ELENA 4. Documento-DNI: 21488840

5. Sexo (Género): Masculino () Femenino ( X ) 6. Fecha-Nacimiento: |03/12/153

7. Es Usuario(a)?: SI( )Fecha Afiliacion___/ 1/ | NO(X) |8. Tiempo Residencia: | ( )MESES  Mas de 50 afios.
9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 963153960

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

13. Departamento: ICA 14. Provincia: ICA

15. Distrito: PARCONA 16. CCPP/Direccion: | PASAJE SANTA TERESA

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: |  06/04/2022
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: ICA 19. Provincia: ICA

20. Distrito: PARCONA 21. CCPP/Direccion: |PASAJE SANTA TERESA

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

22.

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

La sefiora Nilda Elena Rodas Vilca, manifiesta que su mama abuelita Eugenia Eleodora Vilca Rodas, identificada con

DNI N° 21525252, de 95 afios, es persona con discapacidad severa, actualmente esta delicada de salud, con

frecuencia convulsiona, en el Hospital Socorro de Ica le detectaron paralisis severa, el lado izquierdo del cuerpo se le ha

paralizado. La sefiora Nilda (hija) indica que son familias de muy escasos recursos econdmicos, no tiene ningin ingreso

Por lo que no pueden comprar medicamentos, mucho menos pagar las terapias de la sefiora Eugenia Eleodora Vilca

Rodas, viven es estado vulnerable.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia () Pedido (X) Reclamo () Queja( ) Denuncia () 24. TOTAL FOLIOS: 7
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe () Oficio () Constancia () Certificado () Partida Nacmto ( ) CopiaDNI(X) DJ() Otros (X)
26.0BSERVACIONES: | Se adjunta solicitud de afiliacion.

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL)

NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL

NOMBRES APELLIDOS: _Sonia Judith Martinez Samaniego NOMBRES APELLIDOS: Nilda Elena Rodas Vilca

DNI: 21867324 CARGO:__Vicepresidenta DNI: _ 214888404 CARGO:




ANEXO 02:
Foto grafias

ANEXO 03:
Solicitud enviada al Programa Contigo para su afiliacion con los requisites adjuntos




“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Solicito: Afiliacién al
Programa contigo

Sra.
Directora del Programa contigo

Yo, NILDA ELENA RODAS VILCA, hija de la sefiora
EUGENIA ELEODORA VILCA DE RODAS, suscribo
que mi madre es una persona con discapacidad
severa en condiciones de extrema pobreza, y
recurrimos a su despacho para poder afiliarla al
programa CONTIGO.

FIRMA Huella

DNI: 21 4% € ¥ Yo
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2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION com

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado a la persona con discapacidad severa identificada en el presente formulario, y que resido
con el/ella en la misma vivienda.

2. Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacién de cobro de la pension por discapacidad severa, y expreso mi compromiso de utilizar
el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, alimentacién, movilidad, entre otros).

3.Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus funciones, los datos personales. Considerando que la atencién de la
solicitud involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos senslbles por lo que doy mi libre y expreso consentimiento
para el acceso a base de datos personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

4. Autorizo que el resultado de la presente solicitud, como también la creacion de cuentas o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas
a la direccién de correo electrénico (e-mail) o al numero de teléfono celular sefialado en el presente formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccion (OMAPED, ULE u otros) :

S. En caso se compruebe que las automcbnes y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean falsas, me
someto a las responsabilidades admi as, civiles y penales correspondientes (Articulo IV,Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y
Articulo 32, numeral 32.3 de la Ley N‘27m) |

|
|

2 A ;0 HUELLA DIGITAL
FIRMA DEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE
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27/8/2021

Certificado de Discapacidad: 00321925

Ministerio de Salud Certificado de Discapacidad

Establecimiento de Salud

Aplicacién de la ley N° 29973

Nro.: 00321925
00003359 - SANTA MARIA DEL SOCORRO

I. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Vilca, De Rodas, Eugenia Eleodora

SEXO EDAD N° H.C. DOCUMENTO DE IDENTIDAD ETNIA
Femenino Afos Meses 21535252 DNI/LE Mestizo
94 9 21535252
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC

Ica / Ica / Parcona

P.JOVEN ACOMAYO U-20

UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL

Ica / lca / Parcona

PUEBLO JOVEN ACOMAYO U-20 PARCONA

¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente? No

Il. DIAGNOSTICO DE DANO

Hemiplejia espastica
Secuelas de infarto cerebral

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta

De La Comunicacion

Del Cuidado Personal

De La Locomocion

De La Dispeosicion Corporal
De La Destreza

De Situacion

V. GRAVEDAD

Discapacidad 1
Leve
Discapacidad
Moderada
Discapacidad x
Severa

L2 R

CIE Hll. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE

G811 Hipertension esencial (primaria) 110X
1693 , -

Sin limitacion

Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda

Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda

Requiere ademas de asistencia momentanea de otra persona

Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del

tiempo

5  Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la
cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le permita asistir.

6 La actividad no se puede realizar o mantener atn con asistencia

personal

W W wasa N -
s W N = O

Si el cadigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
Si el (los) cadigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad moderada

Si el (los) codigo(s) son 4, 56 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio
de favorabilidad la persona liene discapacidad severa

VI. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo
O Para terapia y Manteni
y de uso permanente

miento médico esenciales & Para marcha y transporte
(J Para comunicacion, informacion y sefializacién

O Otros productos de apoyo

Personales

O Para asearse, vestirse, cocinar y comer & Dependencia de ofra persona

O Para efectos estéticos
No requiere
O No requiere

discweb.minsa.gob.pe/certiﬁcadolver/b9c27306—54004990-8662—3848%&03./ a

o cosmeéticos

.

112



27/8/2021 Certificado de Discapacidad: 00321925
VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
- % ¢ Es diferido?: Si

Vill. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
VALIDO PARA LA EXPEDICION DE CARNET DE CONADIS

Se recomienda su reevaluacién en 36 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
EVALUADO
CALLE CALLE CASTROVIRREYNA N° 26 de .
759 CALLE CASTROVIRREYNA N°® 759 Agosto
ICA ICA ICA de 2021
Ica-Ica-Ica
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
HUAMANI GALLEGOS, GERALDINE ABIGAIL 41161 23197
FIRMA Y SELLO DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO
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¢Desea Ud. que la informacidn conteni&a en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores? (CONADIS, Si
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, Ministerio de Educacion y Ministario
de Trabajo)

!s:\ -

f' s discweb.minsa.gob.pe/certificado/ver/b9c27306-54e0-4e8c-aB62-384afffefa03/
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1. DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR ID:
CODIGO DE CLASIFICAGION:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNI;:
APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

APELLIDO DE CASADA:

NOMBRES:

SEXO:

FECHA DE NACIMIENTO:

HOGAR ESTADO:

FECHA EMPADRONAMIENTO:

FUENTE:

UBICACION GEOGRAFICA

2, DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO:
PROVINCIA:

DISTRITE:

UBIGEQ:

CENTRO POBLADO:
CODIGO CENTRO POBLADO:
DIRECCION:

REFERENCIA DE DOMICILIO:
NUGLEQ URBANO :

TIPO DE CARGA:

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL:

FECHA VIGENCLA FINAL:

ESTADO VIGENCIA:

CLASIFICACION SOCIOECONOMICA:
AREA:

NRO DE TIPO DE FORMATO:

(2) Por nueva informacién proporcionada

4 INTEGRANTES DEL HOGAR

\RO NRO. APELLIDO
 DOCUMENTO  PATERNO

1 TaM3790 NEYRA

2 21453840 RODAS

3 21535232 VILCA

4 9090553 DELACRUZ

APELLIDO
MATERNO

RODAS
VILCA
DERODAS
NEYRA

APELLIDO CASADA NOMBRES GENERO

12206813
27924563
21535252
VILCA
DERODAS

EUGENIA ELEODORA
FEMENINO

0311926

HOGAR SIN RESTRICCION
fannizozt

ULF

ICA

ICA

PARCONA

110108

ACGOMAYO

a1

OTRO. EL UNIVERSO NRO. PUERTA SN PIS0.01 MZA U LOTE.20
ALCOSTADO DE LA BODEGA

PPJITUPAC AMARL

FSU-2013

Qi
Q21

VIGENTE
POBRE (2)

URBAND
17643009

GEOVANAISABEL ~ FEMENINO
NILDA ELENA FEMENINO
EUGENIA ELEODORA  FEMENINO
JOSE JAIRD MASCULING

FECHA NACIMIENTO

TRAMITE
PENDIENTE









