
COMITÉ DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA 
SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS 

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
“Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional” 

Calle Las Palomas N° 430, Urbanización Limatambo, Surquillo. 
Teléfono: 01-4226900.  Celular Sede Regional: Lima Provincias: 984996604        

  Correo Electrónico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limaprovincias.rrctvcperu@gmail.com 
Página Web: www.ctvcperu.org.pe 

Lima, 25 de marzo de 2022 

OFICIO Nº 0041-2022-CTVC/LIMA PROVINCIAS 

Señora 
DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO 
Directora Ejecutiva 
Programa Nacional de Entrega de la Pensión no Contributiva a Personas con Discapacidad Severa 
en Situación de Pobreza-CONTIGO 
Presente. - 

Asunto : Se ALERTA tres (03) CASOS 
De mi mayor consideración: 
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 función principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los 
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social; así como 
velar por la transparencia y neutralidad en la ejecución de sus prestaciones sociales. 
En tal sentido, producto de las acciones de veeduría y vigilancia realizadas por los Comités 
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente los siguientes CASOS1: 

• CASO N° 0029-2022-CTVC/LIP
• CASO N° 0030-2022-CTVC/LIP
• CASO N° 0031-2022-CTVC/LIP

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificación de cada Punto Crítico de estos 
CASOS y, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar los resultados y la 
solución de estos. 
A la espera de su pronta atención, quedo de Usted 

Atentamente, 

Se adjunta (18 folios) 

1 Para efectos de la atención del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando: 

1) Una conclusión sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICIÓN 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) Si el CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decisión.
4) Si el CASO Alertado corresponde a dos o más personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICIÓN y proceder

de acuerdo a los numerales 2 o 3, según corresponda.
El Comité publica en su página web todos los casos alertados al programa, así como las respuestas recibidas 

http://www.ctvcperu.org/


  

COMITÉ DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA 

Telf. de Lima- Provincias: 984996604 
Telf. Nacional: 984056206  CASO  N° 0031-2022-CTVC/LIP 
                                                                                
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 03/03/2022 
                                                
I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:  
2. APELLIDOS NOMBRES: TORRES ARIAS JAIRZNHO WALTER 3. NÚMERO-DNI: 17446722 

4.ORGANIZACIÓN/INSTITUCIÓN COMITÉ LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 
CIUDADANA – IMPERIAL 5. CARGO: FISCAL 

                                        
II. IDENTIFICACIÓN DEL CASO:  6. FECHA DE OCURRENCIA: 03/03/2022 
7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA:  CAÑETE 
9. DISTRITO: IMPERIAL 10. CCPP/DIRECCIÓN:  AH ASUNCION 8 MZ X LT 23 
11. PROCESO OBJETO DE 
VIGILANCIA/VEEDURÍA  

GESTIÓN DE LA ENTREGA DE LA 
PENSIÓN NO CONTRIBUTIVA 

12. ¿DONDE SE APLICÓ LA 
FICHA DE VEEDURÍA? 15376639-POTENCIAL USUARIO 

13. CANTIDAD DE 
AFECTADOS 1 14. CANTIDAD DE 

PUNTOS CRÍTICOS 1 
                                        
III. DESCRIPCIÓN DE LOS HECHOS (ANÁLISIS y PRECISIONES):  

Durante las acciones de vigilancia al Programa Nacional de Entrega de la pensión no contributiva a la 
persona con discapacidad severa en situación de pobreza - CONTIGO, se realizó la entrevista 
mediante llamada telefónica, al Sr. Donaire Sierra Nolberto con DNI N°15376639, potencial usuario del 
Programa Contigo en del distrito Imperial, identificándose el siguiente punto crítico: 

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICIÓN DE POBREZA NO ESTA EN EL 
PROGRAMA (POSIBLE CASO DE SUBCOBERTURA) 
Adulto mayor de 75 años manifiesta que vive en situación de pobreza, sufre de paraplejia espástica 
con fractura de columna vertebral y cadera que le impide caminar, quien se desplaza en silla de 
ruedas, además padece de diabetes y consume sus medicamentos.  
Adulto mayor menciona que usaba sonda, pero cada vez que lo cambiaban le cobraran 25 a 30 
soles, dinero que no podía conseguir para el cambio oportuno de la sonda, producto de esto, durante 
la pandemia, se le infectó y por falta de dinero se retiró la sonda, por lo que a la fecha usa pañales. 
Agrega que vive al lado de su hermana quien también es mayor de edad (67 años) pero no tienen 
ingresos económicos suficientes para solventar sus gastos, por lo que sus necesidades básicas los 
cubre ayudando a criar animales menores a su hermana, pero esto es insuficiente para solventar 
sus medicamentos, pañales y alimentos. 
Por lo que solicita ingresar al padrón de usuarios del Programa Contigo, a fin de poder tener una 
vida y vejez digna. 
Cabe señalar que según D.S 004-2015-MIMP Decreto Supremo que crea el Programa de 
Pensión por discapacidad Severa, en su Art. 2 Objeto: El Programa tiene por objeto otorgar una 
pensión no contributiva a cargo del Estado a las personas con discapacidad severa que se 
encuentren en situación de pobreza, con la finalidad de elevar su calidad de vida.  
RDE-095-2021-MIDIS-PNPDS “Gestión de la afiliación a la pensión no contributiva” Numeral 
6.1.1 Existen dos modalidades para la postulación al programa Contigo: b) De Oficio, A través de la 
cual el Programa Contigo u otra entidad, identifica a la persona con discapacidad severa, y 
promueve que esta inicie el proceso de afiliación.  
6.1.2 Los requisitos de ilegibilidad para acceder al programa …a) Contar con un certificado de 
discapacidad severa emitido de conformidad con la Norma Técnica de Salud para la Evaluación, 
Calificación y Certificación de la Persona con Discapacidad. b) No percibir ingreso o pensión que 
provenga del ámbito público o privado (…) c) encontrarse en situación de pobreza bajo los principios 
del Sistema de Focalización de Hogares- SISFOH. 
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IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES
En el marco de la realización de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de GESTIÓN 
DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA que se brinda a responsables de OMAPED 
y usuarios/as, y en observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional CONTIGO, se 
sugiere lo siguiente:  

• Evaluar los criterios de elegibilidad del potencial usuario a fin de ser incorporado al padrón de
usuarios a fin de cobertura a los potenciales usuarios y continuar con el cierre de brecha, según
los objetivos del programa.

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

V. ANEXOS: (Total de páginas/folios: 11 folios)
1. Copia Ficha de Atención. A-017-2022-LIP-C (01 folios) 

2. Anexo fotográfico 1,2,3,4,5,6,7
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COMITÉ DE TRANSPARENCIA 
Y VIGILANCIA CIUDADANA 

 FICHA DE ATENCIÓN  FICHA N°A-017-2022-LIP-D 
El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atención 

cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social 
-LA CANALIZACIÓN DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO- 

1.PROGRAMA pon X: CONTIGO (X )  CUNA MÁS (  )  FONCODES (  ) JUNTOS ( ) 
PAIS ( ) PENSIÓN 65 (  ) QALI WARMA (  ) 2.FECHA de REGISTRO:  03 / 03 / 2022 

I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a) 
3. Apellidos Nombres: DONAIRES SIERRA NOLBERTO 4. Documento-DNI: 15376639 
5. Sexo (Género): Masculino (X ) Femenino ( )  6. Fecha-Nacimiento: 06/06/1946 
7. Es Usuario(a)?: SI ( )Fecha Afiliación / / / NO (X ) 8. Tiempo Residencia: ( ) MESES 

9. Correo Electrónico: nolbertodonayresierra@gmail.com 10. Telef. Personal: 932273366 

11. Institución/Cargo:  12. Telf. Institucional:  

13. Departamento: LIMA 14. Provincia: CAÑETE 
15. Distrito: IMPERIAL 16. CCPP/Dirección: AH ASUNCION 8 MZ X LT 23 
II. DESCRIPCIÓN AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: 03 / 03 / 2022 
A) LUGAR DONDE OCURRIÓ EL CASO: 
18. Departamento: LIMA 19. Provincia: CAÑETE 
20. Distrito: IMPERIAL 21. CCPP/Dirección: AH ASUNCION 8 MZ X LT 23 
B) DESCRIPCIÓN DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente: 
22. LOS HECHOS OCURRIDOS. CUÁNTOS Y QUIÉNES SON LOS AFECTADOS (cuando son más de 3 adjuntar listado con: Apellidos,Nombres, DNI, Edad y Observaciones). 

QUIÉNES SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUÉ PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO. 
PRECISAR CLARAMENTE SI EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. ¿QUÉ HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER? 

ADULTO MAYOR DE 75 AÑOS DE EDAD, QUIEN VIVE EN SITUACIÓN DE POBREZA, SUFRE DE PARAPLEJIA 
ESPÁSTICA CON FRACTURA DE COLUMNA VERTEBRAL Y CADERA QUE LE IMPIDE CAMINAR Y SE 
DESPLAZA EN SILLA DE RUEDAS, ADEMÁS PADECE DE DIABETES Y CONSUME SUS MEDICAMENTOS. 
USABA SONDA, PERO CADA VEZ QUE LO CAMBIABAN LE COBRARAN 25 A 30 SOLES. AGREGA QUE 
DURANTE LA PANDEMIA SE LE INFECTÓ Y POR FALTA DE DINERO SE RETIRÓ LA SONDA 
DEFINITIVAMENTE Y A LA FECHA VIENE USANDO PAÑALES. 
 A LA FECHA VIVE AL LADO DE SU HERMANA QUIEN TAMBIÉN ES MAYOR DE EDAD (67 AÑOS) PERO NO 
TIENEN INGRESOS ECONÓMICOS PARA SOLVENTAR SUS GASTOS, POR LO QUE SUS NECESIDADES 
BÁSICAS LO CUBREN AYUDANDO A CRIAR ANIMALES MENORES A SU HERMANA, PERO ESTO LE ES 
INSUFICIENTE PARA SOLVENTAR SUS MEDICAMENTOS Y PAÑALES. 
SOLICITA INGRESAR AL PADRÓN DE USUARIOS DEL PROGRAMA CONTIGO, A FIN DE PODER TENER UNA 
VIDA Y VEJEZ DIGNA. 
 

23.TIPO d ATENCIÓN: Consulta ( ) Sugerencia ( ) Pedido (X) Reclamo ( ) Queja ( ) Denuncia ( ) 24.TOTAL FOLIOS:  

25.Dctos. ADJUNTOS: Memorial ( ) Informe ( ) Oficio ( ) Constancia ( ) Certificado ( ) Partida Nacmto ( ) Copia DNI (X) DJ ( ) Otros (X) 
26.OBSERVACIONES:  

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

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

  
 
 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

  
 
 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------- 

NOMBRES APELLIDOS:  JAIRZNHO WALTER TORRES ARIAS
  

NOMBRES APELLIDOS: NOLBERTO DONAIRES SIERRA  

DNI:  17446722 
 

CARGO: CLTVC IMPERIAL-
FISCAL 

DNI: 15376639 
  

CARGO: Potencial usuario 
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ANEXO FOTOGRAFICO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  Anexo 1.  Copia DNI  
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 Anexo 2.  Copia de Carné CONADIS  
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Anexo 3.  Copia Certificado de discapacidad severa ANVERSO 
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ANEXO 4. Copia Certificado de discapacidad severa REVERSO 
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ANEXO 5. Resultado SISFOH. Con CSE de POBRE 
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