COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE

"Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Lambayeque, 22 de abril de 2022

OFICIO N°011-2022-CTVC/LAMBAYEQUE

Sra. Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutiva

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

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Doce (12) CASO
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 funcion principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusion 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° 0026-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0027-2022-CTVC/LAM

CASO N° 0028-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0029-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0030-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0031-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0032-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0033-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0034-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0035-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0036-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0037-2022-CTVC/LAM

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacién de este 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

! 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) Si el 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 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, seguin corresponda.
EI 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 Lambayeque

942157996

Teléfono Nacional: 951864589

CASO

N°0026-2022-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. FechaDE REGISTRO: | 01/03/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR: )
2. APELLIDOS NOMBRES: ELIZABETH FRIDA NAMUCHE SECLEN 3. NUMERO-DNI: 16648693
. . COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4.ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA CHONGOYAPE 5. CARGO: PRESIDENTA

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 01/03/2022

7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO

9. DISTRITO: CHONGOYAPE 10. CCPP/DIRecCION: | CALLE ATAHUALPA 1520

11. PROCESO OBJETO DE . 12. ; Dénde SE APLICO LA

VIGILANCIA/VEEDURIA GESTION DEL ACOMPANAMIENTO FICHA DE VEEDURIA? 43904801-USUARIO
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE PUNTOS n

AFECTADOS: 1 CRITICOS: 1 punto Critico

[Il. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS Y PRECISIONES):

El 11/03/2022 durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante llamada telefénico
La Sra. Elizabeth Frida Namuche Seclen, presidenta del Comité Local de Transparencia
y Vigilancia Ciudadana del distrito de Chongoyape, y el ETR CTVC Lambayeque, se
entrevist6 EUDALIA TORRES DIAZ, con DNI N°16512836 persona autorizada para
cobrar del usuario, EMILIA GRIMALDINA VILLANUEVA TORRES, registrandose en la
ficha V-030-2022-LAM-D, el punto critico descrito a continuacion:

1.

PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS
USUARIOS. Elinformante refiere que, durante los ultimos 4 meses, el personal
de la OMAPED de la Municipalidad Distrital de Chongoyape y el Programa
Contigo, NO se comunicaron o visitaron su domicilio para realizar el seguimiento
del cobré de la pension no contributiva a favor del usuario. Lo descrito estaria
contraviniendo con lo dispuesto en la RDE _N° 091-2020-MIDIS-PNPDS-DE en
el siquiente numeral: 5.17.” Monitoreo del uso de la pension no contributiva. Es

el procedimiento por el cual se recoge informacion de los/las usuarios/as a través
de visitas al hogar, que permita levantar informacién, analizar y hacer una
retroalimentacion de los usos que se le da la pension no contributiva, lo cual
permite al Programa Contigo optimizar la intervencion, impactando en la mejore
de la calidad de vida de las personas con discapacidad severa, usuarios/as del
Programa”

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a) Verificar el caso a la brevedad e informar las acciones implementadas y destinadas
a la solucién de los hechos alertados en el presente caso.

b) Fortalecer el acompafiamiento a la usuaria para el cobro de la pensién con el objetivo
de brindar informacién oportuna en consideracion a sus vulnerabilidades

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

1.- Anexos 001: V-030-2022-LAM-D (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC
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ANEXO 001

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA H
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPANAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO

Teléfono Regional: | 942157996 FICHA DE ENTREVISTA o
Telefono Nacional. | | USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO CODIGO N°V-030-2022 LAMLD
[ (a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPARNA] (o] FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA I
1_|FECHA INICIAL de la entrevista: [ A2 [ 2 [HORA INICIAL de la entrevista: | 1215pm.
NOTA IMPORTANTE.
A Laficha de entrevi ser aplicada de feta en el siguiente orden
1) En primera instancia al usuario del programa (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su voluntad).
) En segunda instancia y solo cuando el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no p ifestar su voluntad, la enfrevis ser aplicada a la p

para cobrar par el usuario (autorizado mediante resolucion del programa Contigo).
i . entonces [z entrevista debe hacerse y comprenderse como s/

B) Encaso la ficha se apli
) PRECISE EL BIMESTRE DE PAGO QUE SE VIGILA: @ |Enero

e aplicara al mismo usuario

rero (c) Mayo-Junio (d) Julic - agosto (¢) ) Setiembre - octubre (o) i - diciembre
DATOS GENERALES DEL USUARIO/A
3 |N® DNI del Usuario: 43004801 4 [Apellidos y nombres del Usuario: EMILIA GRIJALDINA VILLANUEVA TORRES
5 _|DEPARTANENTO: LAMBAYEQUE 6 |PROVINCIA CHICLAYOT
7 |DISTRITO: CHONGOYAPE 8 | CCPP/Barrio/Direccion del Usuario - CALLE ATAYUALPA T520-CHONGOYAPE
9| Fecha de nacimiento del Usiario: [ ] 7 10 | Condici6n de eded del Usuario Tall Mayor de cdad b} Meror do odad
11 [Sexo del Usuario ) Femerino {b) Wascuin 12 feelular del Usuario: o
13 [Nivel de instruccion del Usuario la) S nve (b) Irica {e) Prmara__[d) Seoundare_[e) Biasica especd (1) Teonon {g) Superor
14 [Idioma inante del Usuario: a) Espafo (b) Quechiz (o) Aymars _[d) Asrannka_[e) Awain ) Owo
[LDATOS GENERALES DEL INFORWANTE.
16 [ Quin es ol Informane? T {a) El Usaro (b} Persona auorizada para cobrar
Siel Informante e ¢l propio USUARIO, pase a la pregunta 23 y siguientes
16 [N° DNI de! Informante: | 165128% [ 17 [Apellidos y nombres del Informante: DULIA TCRRES DIAZ
18 | Sexo del Informante: | {a) Femenino_(b) Masculing | 19 [Teléfonaicelular del Informante:
20 | Reside en la misma vivienda con el Usuariofa? fa) Sl (b) NO | 21 [Relacion de parentesco con el Usuariola | (a)| Madre [h) Padre fc) Ovo
22 |dioma inante del Informante: I (o) Espziol_(b) Quecha () Aymare_(d) Ashannke (e} Aviain 1) Cre:
L PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA —
28 [l wémite de affiavion al programa Condgo fue gratuio? [ SITNOT NS/NR T NA|
|23 ]Sila respucss o "NO™. diga cudro pagd fa Tallodes  {b) 11afsoes (e} 21 2 S0 soksl 0] 51 svs 2 mis NSNR | NA|
23 || personal que rechis su sobciud de afilacion, lo atendi en ef |dhoma gue usied usa? [ SITNOT NSNR | NA|
|23 Como caliica la sension reckia por ol personal quo recit su sobctid de alkacon? fa) Muy mda_(b) Maa (] Regiar )| Boers (€] Nhay Buena NSINR | NA|
23 | Cunio tempo desputs de presertar la sobciud fue affado al Programa? 1ANO sl ] NSHR | NA
Acusimenis, bene un Certicato de Discapacidad Severa? NO| NSR ||
Acusiment, recios Sguns ova persion 2 pane Ge 12 cirgada por el Programa Canigo? NO| NSR ||
ne Clascacin Socioeconbmica d Pobre o Pobre Exyemo? NO| NSINR ||
2, tambin es benefciario el Programa Pension 657 NO | NSINR
B. GESTION DEL GOBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION
28 [; Soics izacion para el cobro dz la pensibn @ Programa Cofiae® SI[NO| NS/NR [ NA
De marcar NO, NS/NR, NA Pase a la Prequnta 20y siguientes
28.1]; En qué oicina present ko soiciud e avorizacién. a) Muricpahdad OMAPED __[b) Sede del Programs CONTIGOL: [EIEE) NA
'28.2 ; Fue gratuio e wémee de |2 auionzacin en esia oicna? [ si[NO NSINR [NA
S la respuesta es NO, ga cudrio pagd: fa Tallodes {b) 11afsoes (e} 21 a0 soksy 0] 57 soes z
'28.3[; El personal de esta obcina lo atendié en of |doma gue usied usa? [ si[nO] NSNR [NA
284 ; Como caliica la senion reckida por ol persondl de esia oicna? fa) Muy mda_(b) Maa (] Regiar )] Boers (€] Nhay Buena [ NSINR | NA
28.5|  Cuio Sempo desputs de presentar |a sobciud se et oc la autorzasion del Programa? TANO sl meses/ [ NSINR | NA
C. VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
29 [ Cuitn 5¢ ercarga de cobrar la persin? ) El Usuaro (b) Persona autrizada pars cobrer__(c) Persona con aubrizeciin envimiz_(d) Persona que cobra, pero sn aferizacen () Ovo:
30 | ; Ha cobrado Ia pension comespondiente a bimesve? RECIEN VA COBRAR [ si[NO] NSINR
301 Do marvar NO prociss For qué ro se cobrd la persion? Y Pase a la Pregunia 40 y wigientes
| CA.INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE
31 [ Ha terido Gfcuades para cobrar 2 penibn clorgada por & Programa? [ si [NO] NSNR
De marcar NO Pase a la Pregunta 32 y siguientes
[ (o) |2 OMAPED ro envi6 la soicud de autorzasén de cobro & Progras
b) [l Programa Corig demors of vamie de sviorizacin de cobro
Bancolcaizro NO sene scceso expedio gara personas con Gscapaci
31.1|{Cosles son s cutces que oo presertaron paa cobrr a pensin de Usiarc? (d) [Bancoleaern camedoing sterde
Puede marcar més de una opcidn (e) [ No aboraron Ia cueria del usuaro
1) |Blogusaron la cueria el usuaro
(o) |Pérdida de tarieta del usuaro
(h} [Ovos Precise:
C.2 ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO/ETV. 0
32 | ;e pagaron completo el monio de la pensin en ef Banoo/Agente? [ si[no
33 | ;Le brindaron siencién preferentz & usuaric en of BancolAgeri=? | st [no
W | ;El Bancalhgente exté adecuado para atender 2 persanas con discapacidad? (fiens rampas con barandas, ventanilas especiakes) ['si[nO
[ 35 | ; Cémo calfica la tencibn recitisa por & personl &el Bancoigerie T ) My ma_(b) Mz {c) Reguizr__(d) Buena (el Muy Buena
C.3 NEDIO DE TRANSPORTE, TIEWPO Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO
[ 30 | ¢ QuE medio uilizs pare vesladarse  gar donde Cobra o pensién Oel Usuanc? 4 Caminando  (b) Transpore pibico. (c) Dot/ Peque-peque Chahiga NSINR | NA
d) Actmia e} Ovo: especifoue
37 | ; Custnto tiempa demord en begar ol lagar donds cobra Iz pension del Usuano? [ des | hoes | minwbs | NSINR | NA
38 | ; Cubrio dinero gesh pars begar a bugar donde cobra 2 pensin 82l Usuario? (a) deTadsoes (b) 212 soes () 512 100sdks @)= 101 scles 2 més (e Nad= | NSINR | NA
39 | ;Esi de acuendo con L3 ubicarion del lugar donde se cobra la pensin del Usuano? [ sinO| NSINR | NA

(Para Usuarioslas mayores de 18 afios que expresan voluntad)

S1 [ NO [ NSINR

e
[=]
S

I | NO | NSINR

NO NS |
NO [ NS |
N [NSHR

(Para menores de 18 afios y adultos que no expresan voluntad)

sl

rograma ke brinda iormacion aoerva Ge sus derechos, su rol en la Bk y s comnidad
45 |E| Program e brnda rlormacn soerca e sa rol en la i y la comunidat

SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREQ NO PRESENCIAL
46 [En los 4 iimos meses ;= personal de OMAPED o del Program se hs comuricado con ol Usuznio para verficer ol cobro de su pensidn? [ SITNOT NS/NR |
47 [En los B Usmos meses ¢ ol Usuario ha reciido algin servicio complementano esosciaizato? [ SINO| NSINR

@

48 | Como considara que ko tratan en su caca? [_(a) Muy mal__(b) M {c) Regular  _(d) Bien (g) Muy Bien
"48.4[Er c50 82 marcer muy mal, mal, regular, mencions por ut
49 | Con que senvicios cuenia su czsa? (ugar donde permanece el usuario) Puede marcer més de una opcion [ @) Agua {b) Desagie (e) Erergia eécrca (d) Cabie (e) Imemet
||V-TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD
SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRANA: por parte de algiin I del Programa Contigo/OMAPED/MUNICIPALIDAD
= £id8 Gnero, regalos 0 Bvores & cambio de reshzar dgin vémie art & programa?
2 polficamerte & Programa para Evorecer dgin candidao?
= 5id Que apoye o v  fvor do digin candida?
= 6% 0us asia aiguna reuron o mitn e aigin canddsio?
54 [OBSERVACIONES (o di T

55 |RECOMENDACIONES I
DATOS DEL VEEDOR IEMERO VOLUNTARIO DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIAlY VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORWACION QUE COLABORA CON EL MONITORED ¥ gL REGISTRO DE LA INFORMACION
RIDA NAMUCHE SECLEN 'Mﬂbmvﬂuellid« ALFONSO SANCHEZ CAJO
ONE

ombres y Apellidos:
N

argo:
orreo electranico:
eléfono:

|Cargo: RESPONSABLE REGIONAL
[Correa electranico. = o T
[Teléfono:

veperug



Loren Carolina
Texto tecleado
4


