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
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942157996 CASO N°0029-2022-CTVC/LAM
Teléfono Nacional: 951864589
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 22/03/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: DORIS VILLOSLADA FLORES 3. NUMERO-DNI: 16762363

. , COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA NUEVA ARICA 5. CARGO: FISCAL-CLTVC
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 22/03/2022
7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO
9. DISTRITO: NUEVA ARICA 10. CCPP/DIRECCION: NUEVA ARICA

11. PROCESO OBJETO DE

GESTION DEL ACOMPANAMIENTO | 12: ¢Donde SEAPLICO LA

62495017-USUARIO

VIGILANCIA/VEEDURIA FICHA DE VEEDURIA?
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE PUNTOS "
AFECTADOS: 1 CRITICOS: 1 punto Critico

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

Con fecha 22/03/2022, durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante
llamada telefénica con el Equipo Técnico Regional-CTVC Lambayeque y la Sra.
Doris Villoslada Flores, fiscal del comité local de Nueva Arica, se entrevisto a la
Sra. CECILIA DEL CARMEN BARBOZA SALAZAR, con DNI N° 45841127,
persona autorizada para cobrar la pension de la usuaria LEYRA CAMILA
FIESTAS BARBOZA, registrandose en Ila ficha V-012-2022-LAM-D,
identificAndose el punto critico descrito a continuacion:

1. PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS
USUARIOS: Mediante una llamada telefonica con la Sra. Cecilia del Carmen
Barboza Salazar con DNI N° 45841127, madre y responsable de la usuaria,
Leyra Camila Fiestas Barboza con DNI N° 62495017, manifiesta que
aproximadamente desde hace 4 meses hasta la actualidad no ha recibido
llamadas por parte del personal del area de OMAPED de la Municipalidad de
Nueva Arica y/o del personal del Programa CONTIGO. Indicando que NO se
comunicaron y/o visitaron su domicilio para realizar el seguimiento del cobro
de la pension no contributiva. Esa situacion ha vulnerado lo dispuesto en la
RDE N°091-2020-MIDIS-PNPDS-DE en el siguiente 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 retroalimentaciéon 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”

La informante, sefiala también NO se le brind6 informacién acerca de
servicios complementarios orientados en la salud y/o mejorar el bienestar del
usuario. Agregando que bajo la gestion del proceso de Acompafamiento del
Programa es una de las estrategias establecidas. Esta situacion ha vulnerado
lo dispuesto en la RDE N°091-2020-MIDIS-PNPDS-DE en el siguiente
numeral: 4.1. “Encargada de promover el acceso a servicios
complementarios especializados otorgados por otros sectores publicos o
privados, adicionales a las que otorga el Programa CONTIGO, que
contribuyan a la elevar en la calidad de vida de las personas con discapacidad
severas usuarias(os) del Programa, a través de los subprocesos de
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articulacion intersectorial, intergubernamental e interinstitucional y
acompanamiento al usuario, asi como implementar los mecanismos para el
monitoreo de uso de la pension.” VER ANEXO 001.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1. Se solicita que se pueda verificar el caso, asi mismo se nos pueda informar las
acciones adoptadas para su solucion y/o correccion

2. Fortalecer el acompafamiento a la usuaria para el cobro de la pensién, y a su
vez brindarle la informacion correspondiente para una mejora en su calidad de
vida.

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

1.- Anexos 001: V-012-2022-LAM-D (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC
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ANEXO 001

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
EDE REGIONAL LAMBAYEQUE
VIGILANGLA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA ¥ GESTION DEL ACOMPARAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
CODIGO N° V-012-2022-LAM-D

TelEfons Regional:
[Teletono Nacional:

1 USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO
— | (=) FICHA 5o apiics DENTRO DE CAMPARA | i) FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA I
[FECHA INICIAL de Ia nirevista T T2 7 [HORA INICIAL de : T s
WOTA =
A) La ficha de antravista debe ser apiicads da mansra ssiricta en sl siguients ordsn:
) En primera instancia al vsuaric del programa (siemare y cuando s-amaywd- edad y pueda manifestar su voluntad).

i) En segunda instancia. e de edad no pueds manifestar su valuntad, la snirevista debe ser apiicada s la persons autorizada
para cobrar por -hmuann (autorizado mediante resolucion del P'wﬁmac'mllwl
B) En casa la ficha e aplique a la persana auforizada para cobrar, entonces debe b i se aplicara sl mismo usuario
) PRECISE F1 AMFSTRF DF PAGO QUF SF VIGI A T e W e e e o PR —

0 mmsazuznua DEL USUARIOIA:

2a55017 idos y nombres del Usuario: FIESTAS BARBOZA LEVRI CAMILA
A= AYEQUE PROVINCIA- CRICLAYO
WUEVA ARICA [CoPPRamoDirscsian del Usuario CALLE RUFERTO BACA 800
ioe01Z 90 [Conicion de edad gt Usuari (3] Mayor oo odad o) Moo o oden
8] Fermenino ] Masmine 500424571 ]
{a) Sin rivel {6 Inicial {5 P (@) S (o) Bascs oepocil () Téses ig) Supsrer |
{8 Exparel (5] Quechia —(c) Aymara (d) Ashaninka (,, i 0 Ce ]
i DATOS GENERALES DEL INFORMANTE: ]
5 [+ Quitn es of Inomment=? Tl B Ustarn 1] Persona sulornds gara cobrar
Si el informante e el propio USUARIO. pase ala na 23 y siguientes ]
16 |N° DNI del Informante: I 45841127 |47 JApeliidos y nombres del informante: | BARBOZA SALAZAR GECILIA DEL CARMEN |
18 [Sexo ] {a) Femenino. (hi Moo [ 38 [Tele T 500424511 |
20 [Rsside on la misma vivinds con of Uamariain? | a ST 21 |Relacitn de parcniesca con el Usuanola: @ et ) Fadre Te O
22 [ids i | {a) Espafiol (hi mzd’ua [c) Aymara __(d) Asheninka {2) Powsion i) Ot
i PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A_GESTION DE AFILIACION A LA PENSION WO CONTRIBUTIVA
23 [ trmn da asen & pro e grewin? [si[wo
231 |5 15 raspussta o= “NO". dina cuiio pa (8 T2 10smes T6) 113 20 0ies fc) 212 S0 sies (@) 51 soesamas
232 [ Bl perscnal gus recikis su sobchud de sMacon. o stendid n e Idioma Qus usted usa? [ i [ NO
33 [ Céeno calffca la atencion rectida por el personal guo recibi su soicilud o afiiacen? a0 Wiy mala (B Waia Te) Reguiar @) Buena T2 Wy Buena
34 |, Cusinin tismpo daspubs da pressntar 1a soieAud fus abiads 8l Programa? 3 aroer mesesl
24 |; Actuaiments, tiene un Savera? [si [ wo| wsmr |
25 |; Actuaimente, recibe alguna oira pensian a pars da &l Pro; Contign? | 'si [wo| wsmr |
26 [ Actua 60 Sososconbmica 5 Potre o Pabrs Exirema? [ st [ no| WsmR |
| 27 1 Actusiments. temEién =5 bensfisers del Programs Pension 657 [ i [ wo | wemr |
GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION
28 [; Solicnd Ia autorizacion para &l cobro de 1a pansion & Programa Contigo ? [si]
Do marcar NO, NS/NR. NA Pase a s Pregunta 28 y siguisntes
28.1[;En que salictud @ OMAPED {B] Sste del Programa CONTIGG-Lima [e} Dtra. HA
282(;Fus ssia cheina? [si]
[Sile respuesta es NO. dige cunio pegs: {a] 1510 soies [b) 11a20s0ks Tc) 212 50 sies (d) 51 soles & més
283 15l personal da esta ofiana Io akencio en o KOS U8 USSd US7 [ si[Wo[ WsWE [ WA
284 Chemo calfeca s alencion rectda por o personal ds esta chana. Ta] Wiy mala 6] Wiala Te] Regalar @) Busoa Te] Wy Buna WENR | NA
28.5]; Cudnta fiempo despuss de ke la soliciud se enberd de la sutorizestn del Programa? 3 afios! meses/ [ SR | A

C. VERFFICACION ¥ SEGUIMIENTO DEL COBRO DE LA PERSION NO CONTRIBUTI
2
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30.1 De marcar N preciss ¢Por ué no =6 coard 13 pensian? ¥ Pase & 1a Pregunta 40 siguisnies
C.1. NCIDENCIAS RELAGIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE
57 ] Ht torutio dbcultates para cobrar Ia penstn clorgata por o Programa? T
e mercar NO Pase  ia Pregunia 32 y siguientes
[ o) |L= OWAPED no emvic s =0 ol Program
[t |53 Programa Contigo demera ol ramite de suiorizacien ds cobro
(] NO hene acceso expedio para personas con discapacidad
1.4 |¢Cudles son las dificuliades gue se presentaran para cabear la pensian del Usuarnio? {d) atiende
|Puede marcar méa de uns apcidn: [Fie) [No sbomeren ls cuents del ususris
Eioquesron la cusnts del vsusrio
Pardiis de targia ol ususric
(h) [Obros. i
2 ATENCION EN EL BANGCO D LA RACION /AGENTE BANEARIGIETY [
= = e D mrerrs T e ri e e weekrs e . dott = e msramen =TT e T
C.2. ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION IAGENTE BANCARIOIETV []
32 | ;Lo pagaron 40 8l montn de & pensién en el 7 LA PERSONA AUTORIZA RETIRA DE AGENTE Y ASISTE SOLA SIN LA MENOR USUARIA [ si [ Wo| NSMR [ NA
33 | Le bindaron stencion praferents al usuario en el Banca/Agente? | st | no| NSMR | nA
34 || BanooiAgents esté adecusdo pera atender a personas oon discapacitad? (liene ampas oan barandas. venkanilas especles] | Si | Wo | NSMR | NA
35 |; Cmo califica 2 atencién rechida por BancolAgeniz?: [ (a) Muymala b} Male (c] Regular __(d) Buene {e] Wy Buera NSNR | NA
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE. TIEMPO Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO
36 | Que metin uliizd para irasladarse al gar dond cobrala pensién del Usuana? (2) Gaminando (o) Transparte patiico. (¢) Botel Peque-pequel Challga NSNR | NA
(d} Acéila (8] Otror especique
r jemord en llegar al lugar donds cobira |a pensian del Usuario? dias [ toms | 10 minutes | NSNR | NA
1 25t para llegara lugar Gonde cobra I pensin del Usuro? (s} de1aZsdes (o] Z1a50soks [g) 51a 100soks (d) ce 101 soles amas (s] Nada NSINR_| NA
39 | Esté de acuerdo oon ks ubicacion del ugar donde se cobra la pensibn del Usuaria? [ S NO[ NSMR | NA
V. PROCESO: GESTION DEL AGOMPANAMIENTD
A ACOMPARAMIENTO ANNEL DE USUARIOIA (Para Usuariosias mayores de 18 afos que expresan voluntad)
40 [El Usuario Cusnis con Lin Plan de indusién Familiar [ si [ wo] NSmR
41_|El Programa le brinda informacian acerca de sus darachos. NO APLICA | si [ wo| nsmr
42 [FIPrograma Je trinda irformarian acerca de su ml en la familia y la comunidad | si | no| NSWR
B ACOMPARAMIENTO ANIEL DE HOGAR (Para menores de 18 anos y adultos que no expresan voluntad)
43 [El Usuario Cusnia con Uin Plan de inclusién Fariliar | 5| no| NSNR
44 | EI Progmma le brinda informacian acerca de sus darschas, su rol sn Is fsmila y la comunidad! | si I:EEI
45 |E| Prograia le brinda informaiin acerca de su rl en la Gmilia y la comunidad | 5| NSAR
SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREQ NO PRESENGIAL
48 [Enios 4 ifimos meses o personsl de OMAPED o e Programa se ha comunicad con cf IJsuanu pare verificar el cobra de su pensidn? [ si [ o] NsNR
47 [Enlos & dimos meses ¢ el Usuario ha racivido algin | st [ no| nsmR
48 |; Gomo considera que 1 treten an su casa? [ (e Moy mal o) Maal (c) Reguiar _(d) Bien {e) My Bizn
48.1En casa o2 marcar muy mal. mal. regular, mencione por qué:
48 |, Congue senvions cuents su cass? (Liar conde permanece el usuario) Pusds marcar més de une opodn [ el Ague o] Desagie {6) Energia eléctrica {d) Cable (e] Intemet
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD
SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA: por parte de algin operadorirepresentante del Programa Contig/OMAPEDMUNICIPALIDAD
50 [, gt e, regalos o faveres  camba de reshzes Sgin e anis o programe? 51 | NO| NSNR
51 |;lsa ol Programa para avorecer algin candidato? 51 | NO | NSNR
52 | Le piib que apoye o vole a fevor de algin canddain? SI| WO | NSNR
53 |4 Lo pitib que reurién o mibn d aign canadain? 51| WO | NSNR
[
Lt MADRE USUARY, WANFIESTA QUE EL TRATO DE RECIEID DE LA OMPAED FUE PESIMA, YA GUE NO LE BRNDABAN INFORMACION GLARA, EN REITERADAS OCASIONES TUVD QUE APERSONARSE A LA OFIGIA PORQUE PASARON TRES ANGS Y NO REICEIA
CIONES |
RESPUESTA DE LA AFILIACION DE SU HUA, LA PERSONA DE OMAPED ES DESPOTA

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

Talifono Ragional: | _EEEEEEEI_ CODIGO N V-012-2022LAID

[Telfono Nacional.___| | USUARIOIA-PROGRAMA CONTIGO
[ (2] FICHA se apiics DENTRO DE CAMPARA | {b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA |
1 JFECHA INICIAL de la entrevista: I P [ 2 [HORA INICIAL de Ia entrevista: I 1455
NOTA INPORTANTE:
4) La ficha d debe ser aplicads de icta en el siguienta orden:

) En primera instancia al usuario del program (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su voluntad).
if] En segunda instancia y solo cuando el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no pueds manifestar su voluntad, la entrevista debe ser aplicada a la persona autorizada
\para cobrar por af usuario (sutorizado mediante resolucidn del programa Contigo).

B) En caso la ficha s apfique a la persons avtorizada para cobrar, entonces I3 entravista debe hacerse v comprenderse como si se aplicars al mismo usuario .
2

57 [HORA FINAL de la entrevis 15:15
DATOS DEL MEMBRO DEL EQU ICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA GIUDADANA

QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON EL MONITOREQ ¥ EL REGISTRO DE LA INFORMACION
[Wombres y Apellidos: DORIS VILLOSLADA FLORES Nombres y Apellidos: FIDRELA LI JMENEZ
| LT [ONE 905358
Cargo! FISCAL Carga: RESPOMSABLE DE CAMPO
Correo electrdnico: Cormeo electrinico: lambay pers
Teléfona: 9BSE120 Teléfona: mn,su
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