COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
“Ano de la unidad, la paz y el desarrollo”

Lima, 07 de marzo de 2023

OFICIO N° 0054-2023-CTVC/LIMA PROVINCIAS

Senor

DONY ARTURO CALLUPE LAUREANO

Jefe de la Unidad Territorial Lima

Programa Nacional de Apoyo Directo a los mas Pobres - Juntos
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 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 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 los siguientes CASOS':
e CASO N° 0028-2023-CTVCI/LIP

CASO N° 0029-2023-CTVC/LIP

CASO N° 0030-2023-CTVC/LIP

CASO N° 0031-2023-CTVC/LIP

CASO N° 0032-2023-CTVC/LIP

CASO N° 0033-2023-CTVC/LIP

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacién de cada Punto Critico de estos
CASOS vy, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar el resultado y la
solucion de estos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted

Atentamente,

WMUIR |. GONZALES PACHECO
asponsable Regional Lima Provincias

Se adjunta (37 folios)
COMATE DE PRAMSPARTICH: Y WEILWKOA OUDABANA

! Para efectos de la atencion 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 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

Calle Las Palomas N° 430, Urbanizacién Limatambo, Surquillo.
Teléfono: 01-4226900. Celular Sede Regional: Lima Provincias: 984996604
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limaprovincias.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Lima- Provincias: 984996604 °
Telf. Nacional: 984056206 * N° 0030-2023-CTVCI/LIP

PROGRAMA SOCIAL: JUNTOS 1. FECHA DE REGISTRO: 01/03/2023

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: NOLASCO BAZAN MAGNATE BENEDICTA 3. NUMERO-DNI; | 44541325
) ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4, ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA — SANTA EULALIA 5. CARGO: FISCAL
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 01/03/2023
7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: HUAROCHIRI
) . | SANTA ROSA DE CHUNE / SANTA
9. DISTRITO: SANTA EULALIA 10. CCPP/DIRECCION: ROSA DE PALLE BAJO SN
PROCESO DE AFILIACION Y

11. PROCESO OBJETO DE 12. ¢ DONDE SE APLICO LA
VIl ANCANERSURIA MSQI\EEIQMENTO DE PADRONDE |22 ¢PONDESESFLISOLA | 70392490-POTENCIAL USUARIO

13. CANTIDAD DE
AFECTADOS

14. CANTIDAD DE

1 PUNTOS CRITICOS

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

Durante las acciones de vigilancia presencial al Proceso del Programa Nacional de Apoyo Directo a
los mas pobres — Juntos, por parte de un veedor del Comité Local de Transparencia y Vigilancia
Ciudadana del distrito de Santa Eulalia, realiz6 la entrevista a ciudadana Sra. Jennyfer Jhomara
Huaman Branez, identificada con DNI N° 70392490, donde se aplicé la ficha N° A-030-2023-LIP-J,
identificandose el siguiente punto critico:

1. HOGAR EN CONDICION DE POBRE/POBREZA EXTREMA NO ES COBERTURADO POR EL
PROGRAMA
Informante manifiesta que ciudadana tiene 8 meses de gestacion, vive en un hogar que tiene un
CSE pobre, con 1 integrante, con su mama quien se dedica a la limpieza, menciona ademas que
se encuentra al dia en sus controles prenatales.
Esta situacién demanda la verificacion de requisitos del usuario potencial por parte del Programa
contemplado en la RDE N° 159-2021 MIDIS/PNADMP-DE aprueba la actualizacién de la Directiva
del Proceso de Afiliacidn y el Procedimiento de Acciones previas para la Afiliacion y Reincorporacion
de Hogares del Programa Nacional de Apoyo Directo a los Mas Pobres “JUNTOS”
En el Literal 6.1. Determinacién de Hogares Elegibles 6.1.1. Los hogares elegibles pueden
obtenerse a través de 2 vias: a. De oficio mediante procesamiento masivo b. Por demanda a
solicitud de los hogares que desean ser usuarios del programa JUNTOS. Y literal 6.1.4. en ambos
casos, la UOP aplica los criterios de elegibilidad del Programa JUNTOS que son dos para
determinar a los hogares elegibles: 1) Hogar con CSE pobre o pobre extremo. 2) Hogar cuenta
con al menos un miembro objetivo gestante o con edad hasta los 14 afios exactos. (Lo
resaltado es nuestro).
Ademas de que el hogar presenta caracteristicas que lo hacen elegible, cuenta con caracteristicas
para priorizaciéon. Respecto al cumplimiento de los criterios de priorizacion establecidos en el marco
del Decreto Supremo N° 02-2021-MIDIS, el cual el Programa Juntos, prioriza el ingreso de
hogares que cuenten con gestantes y/o menores hasta los 30 dias de nacido. (lo resaltado es
nuestro).

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacion de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de
verificacion de requisitos, y en concordancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional de
Apoyo Directo a los Mas Pobres “JUNTOS”, se sugiere lo siguiente:

a) Verificar la situacidon socioeconémica del hogar IN SITU, el cumplimiento de los requisitos de
afiliacion en el programa y, si el resultado es favorable, tramitar la solicitud de afiliaciéon de
acuerdo con la directiva vigente.

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



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

1. Copia Ficha de Atencién A-030-2023-LIP-J. (04 folios)
2. Anexo Fotogréfico 1,2,3,4

e VIS0WIR |. GONZALES PACHECO
petisable Regional Lima Provincias
COMATE DF PRASSPAREIOH: Y WOMMOL DUDABANA




COMITE DE TRANSPARENCIA
Y VIGILANCIA CIUDADANA

FICHA DE ATENCION

FICHA N°A-030-2023-LIP-J

El miembro del Comité Local de Transparencia y 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-

1.PROGRAMA pon X:

CONTIGO ( )
PAIS ( )

CUNAMAS( ) FONCODES( )
PENSION 65( ) QALI WARMA (

JUNTOS (X)
)

2.FECHA de REGISTRO: | (1/03/2023

I. DATOS DEL INFO

RMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres:

HUAMAN BRANEZ JENNYFER

4. Documento-DNI:

ITHOMARA 70392490
5. Sexo (Género): Masculino () Femenino (X) 6. Fecha-Nacimiento: |(04/04/1998
7. Es Usuario(a)?: SI( )Fecha Afiliacién NO (X) |8. Tiempo Residencia: |( ) MESES
9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 915014960
11. Institucion/Cargo: 12. Telf. Institucional:
13. Departamento: LIMA 14. Provincia: HUAROCHIRI
15. Distrito: . ireccion:
SANTA EULALIA 16. CCPP/Direccion sggggggiﬁL%EBiI}glgi / SANTA
Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: | ()1/03/2023
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:
18. Departamento: LIMA 19. Provincia: HUAROCHIRI
20. Distrito: SANTA EULALIA 21. CCPP/Direcciéon: |SANTA ROSA DE CHUNE / SANTA

ROSA DE PALLE BAJO SN

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

0 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?

Veedor se comunica con la Sra. Jennifer Jnomara Huaman Brafiez, identificada con DNI 70392490, con estado de gestacion
de 8 meses, con fecha probable de parto 09/04/2023 quien acude a sus controles en forma oportuna y periddica segun
indicaciones del personal de salud. El hogar tiene CSE de Pobre, vive con su mama quien se dedica a labores de limpieza.

23.TIPO d ATENCION: Consulta ( ) Sugerencia ( ) Pedido (X) Reclamo ( ) Queja () Denuncia ( ) 24.TOTAL FOLIOS: | 03
25.Dctos. ADJUNTOS: [Memorial () Informe ( ) Oficio ( ) Constancia ( ) Certificado ( ) Partida Nacmto ( ) Copia DNI( ) DJ ( ) Otros ( )
26.0BSERVACIONES:

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: MAGNATE BENEDICTA NOLASCO

BAZAN
DNI: 44541325

cArGoO: Fiscal

NomBREs APELLIDOS: JENNYFER JHOMARA HUAMAN

BRANEZ
ont: 70392490

cArGo: Ciudadana




ANEXO FOTOGRAFICO

Anexo 01 Captura de pantalla de DNI




Anexo 02 Captura de pantalla de consulta de su hogar en el SISFOH

Ministerio de Desarrolio
e Inclusion Social

RESULTADO DE CONSULTA MI HOGAR

Estimado(a) ciudadano{a): HUAMAN BRANEZ JENNYFER JHOMARA a continuacién se muestra el resultado
de la Clasificacion Sociecondmica (CSE) de su hogar,
Fecha y Hora de la consulta: 1/03/2023 a las 16:22:30

1. Cadigo de Hogar 1 4909252
2. Codigo Clasificacion Socieconomica : 25953811
3. Clasificacion Socieconomica : POBRE
4, Vigencia de Clasificacién Soclecondmica : Desde 23/03/2018 Hasta 23/03/2024
5. Fuente(*) : ULF
6. Departamento » LIMA
7. Provincia ; HUAROCHIRI
8. Distrito . SANTA EULALIA
9. Centro Poblado : SANTA ROSA DE CHUNE
10. Nigleo Urbana : No hay informacion
1.0 i e da \VhAdrca -.P ?STS? SANTA ROSA DE PALLE BAJO NRO. PUERTA SN
12. Referencia de la Direccion . A LA ALTURA DE LA LAGUNA AZUL
13. Estado de la CSE : VIGENTE
14. Integrantes del Hogar :
Tipo Dncum&moil' DocumentolNombres Iﬁpallidu PaternoApellido Materno)
DNI 70392490  JENNYFER JHOMARAHUAMAN BRANEZ
NI 16170638 BIVIANA ESTELA BRANEZ ACURIO
X Iy

© Ministerio de Desarralio & Inclusion Social - SISFOH



Anexo 03 Detalle de tarjeta de control prenatal
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- Disminucion de movimiento fetales.

s

antes de lo esperado
- Dolor de cabeza intenso o persistente.

- Dolor abdominal o contracciones de dtero
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@ intranet juntos.gob.pe/mijuntos/home

Ministerio de Desarrollo
& Inclusion Social

Anexo 04 Resultado en consulta Mi Juntos

- L\ =

MI JUNTOS

Ingrese. DNy fechadenacimiento de titular del hogar.
b

70392490

04/04/1998

Consultar

Lo sentimos, no pudimos encontrarte. Verifica los datos



