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Moquegua, 11 de Febrero del 2021

OFICIO N° 002-2021-RRCTVC/M

Seiior(a):

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutivo

Programa Nacional de Entrega de la Pensidn no Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza - Contigo.

Asunto: Se ALERTA CINCO (05) 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 (en adelante, el Comité), en especial de su presidente,
Monsefior Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo manifestarle que el Comité tiene como
funcion principal vigilar los avances en el cumplimiento de los objetivos de los programas sociales del
Ministerio de Desarrollo e Inclusidén Social; asi como velar por la transparencia y neutralidad en la
ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de la accidn de veeduria y vigilancia realizada por el Comité local, adjunto al
presente los siguientes CASOS 1:

CASO N° 001-2021-CTVC/MOQ.
CASO N° 002-2021-CTVC/MOQ.
CASO N° 003-2021-CTVC/MOQ.
CASO N° 004-2021-CTVC/MOQ.
e CASO N° 005-2021-CTVC/MOQ.
Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente,

1 Un caso resuelto es aquel que el programa social ha comunicado al comité - por escrito -, manifestado:

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 accion correctiva inmediata que da solucion al CASO; o la
medida correctiva mediata a implementar y el plazo previsto para la solucién del CASO. Se debe adjuntar documentos
que demuestren la accién correctiva.

3) Siel CASO es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision,
Citando normas o documentos que asi los demuestren.

4) Si el CASO corresponde a dos o mas puntos criticos y/o dos o0 mas personas, es necesario individualizar la condicién y
proceder a dar solucién por cada uno de ellos, de acuerdo a los numerales 2 6 3, segun corresponda. De lo contrario, si
quedara al menos uno de ellos sin solucién, entonces se considera como CASO PARCIALMENTE RESULETO.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.
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PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. Fecha DE REGISTRO: | 14/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: RIOS FLORES ADOLFO ROGELIO 3. NUMERO-DNI: 10529112
) \ COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA ; DELEGADO/NVO
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA PUQUINA 5. CARGO: CAL
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 14/12/2020
7. DEPARTAMENTO: MOQUEGUA 8. PROVINCIA: GRAL. SANCHEZ CERRO
9. DISTRITO: PUQUINA 10. CCPP/DIRECCION: | PUQUINA CALLE GRAU S/N
11. PROCESO OBJETO DE & 12. ; DONDE SE APLICO
Ao GESTION DE ACOMPANAMIENTO AT T LLAMADA POR CELULAR
13. CANTIDAD DE 3 14. CANTIDAD DE 03 Punto Criti
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS: unto co

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

Durante las acciones de veeduria/vigilancia al Proceso de Gestién de la Entrega y Gestion del Acompafiamiento de la
Pensién No Contributiva del Programa CONTIGO, se realizé entrevista telefonica al Srta. Maria Quirquifiahua Casimiro,
responsable de OMAPED de la Municipalidad Distrital de Puquina, evidencidndose los siguientes puntos criticos:

1. PERSONAL DE OMAPED NO RECIBIO CAPACITACION CONCERNIENTE A LOS SERVICIOS/TRAMITES
QUE BRINDA EL PROGRAMA. Durante la entrevista realizada al responsable de la OMAPED manifesté no
haber recibido capacitacion por parte del Programa sobre: i) Proceso de afiliacion y elaboracién del padrén, ii)
Proceso de Transferencia y entrega de la pensién. Esta situacion contraviene lo establecido en la RDE 095-
2020-MIDIS/PNPDS-DE, que en el numeral 7.2.3.1. “Contigo te capacita”, tiene como objetivo fortalecer las
capacidades de los aliados estratégicos con la finalidad de mejorar el acceso y calidad de los servicios de
atencion a las personas con discapacidad severa, manejo de los procedimientos del Programa, normatividad
que ampara los derechos de las personas con discapacidad y estrategias de acercamiento y acceso a servicios
dirigidos a personas con discapacidad severa.

2. NO SE BRINDA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS A USUARIOS/AS: En la entrevista telefénica el
responsable de la OMAPED del distrito de Puquina indic, en los Ultimos seis meses no se brindd ningln servicio
complementario especializado a los usuarios del programa, que contribuyan a la mejora de su calidad de vida.
De lo sefialado no se estaria cumpliendo lo dispuesto en la RDE 095- 2020-MIDIS/PNPCDS, numeral 5.6.3.2
Gestion del acompafiamiento a nivel de usuario, hogar y comunidad, donde sefiala “El proceso de
acompafiamiento apuesta por un modelo social de la discapacidad, que complemente la entrega de la pension
no contributiva a través de acciones orientadas a la restitucion y reconocimientos del usuario del programa como
sujeto o titular de derecho, asi como el fortalecimiento y empoderamiento de los hogares con PCDS y para el
acceso a servicios complementarios presentes en la comunidad que aseguren la mejora de la calidad de vida
de nuestros usuarios”.

3. PERSONAL DE OMAPED TIENE DIFICULTADES PARA COMUNICARSE CON EL PROGRAMA. Durante la
entrevista el responsable de la OMAPED informé que tiene dificultades para comunicarse con la sede central del
programa Contigo, el nimero telefénico (01)644-9006 destinado a brindar atencién al usuario publicado en su
pagina web, no responde 0 caso contrario los anexos no responden o se encuentran ocupados, esto ocasiona
que no se brinde informacién completa y oportuna a los usuarios o potenciales usuarios del programa, no le
permite despejar sus dudas sobre los casos que se presentan a su despacho, tampoco dar seguimiento oportuno
a los expedientes de afiliacion o autorizacién de cobro que presenta.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacién de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de Entrega y Acompafiamiento que
se brinda a responsables de OMAPED y usuarios/as, y en cumplimiento a los lineamientos técnicos del Programa CONTIGO,
se sugiere lo siguiente:

- Se promueva el desarrollo de acciones de fortalecimiento de capacidades y asistencia técnica al responsable de
OMAPED para garantizar el éxito de la intervencion del Programa.
- Se promueva acciones y servicios que contribuya a mejorar la calidad de vida de los usuarios/as del Programa.



- Se sugiere se mejore los niveles de coordinacién con la OMAPED del distrito de Puquina, con el fin de mantener
informados a los usuarios/as del programa Contigo y ciudadania del distrito en mencién, en el marco del resguardo
de la transparencia en las acciones del programa y la atencion de calidad que impulsa el programa.

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

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: (01)

1. Copia de Ficha de Veeduria N° 090-2020-MOQ-D (01 folios)
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