COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE

"Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Lambayeque, 22 de abril de 2022

OFICIO N°012-2022-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 Dieciseis (16) 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 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° 0038-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0039-2022-CTVC/LAM

CASO N° 0040-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0041-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0042-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0043-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0044-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0045-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0046-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0047-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0048-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0049-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0050-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0051-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0052-2022-CTVC/LAM
CASO N° 0053-2022-CTVC/LAM

! 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
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE

"Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

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

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Lambayeque

942157996

Teléfono Nacional: 951864589

CASO

N°0040-202

2-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. FechaDE REGISTRO: | 27/03/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: MARIA MAGDALENA LOPEZ TICLIAHUANCA 3. NUMERO-DNI: 16421471
. , COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA LA VICTORIA 5. CARGO: VOCAL

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

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 27/03/2022

7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO

9. DISTRITO: LA VICTORIA 10. CCPP/DIReCCION: | MANUEL ZOANE 1420

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

VIGILANCIA/VEEDURIA GESTION DEL ACOMPANAMIENTO FICHA DE VEEDURIA? 07776873 -USUARIO
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE PUNTOS n

AFECTADOS: 1 CRITICOS: 1 punto Critico

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

El 27/03/2022 durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante llamada telefénica
la Sra. MARIA MAGDALENA LOPEZ TICLIAHUANCA, Vocal del Comité Local de

Transparencia y Vigilancia Ciudadana, distrito de La Victoria, y

el ETR CTVC

Lambayeque, se entrevistd a la Sra. ROSA ELENA TELLO BARTUREN con DNI N°

16629799, persona autorizada para cobrar del

usuario Sr.

JORGE TAKESHI

NISHISAKA MAOKI con DNI N° 07776873, registrando en la ficha V-036-2022-LAM-D
el punto critico descrito a continuacion:

1.

PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS

USUARIOS. Informante sefala que desde hace mas de 4 meses hasta la actualidad
no recibio llamadas del personal de OMAPED, asi como del Programa. Lo descrito
estraia contraviniendo la normativa de Gestién del Acompafiamiento y Articulacion
del programa, senaladas en la RDE-091-2020-MIDIS-PNPDS-DE punto 5.2 que
hace mencién al acompafamiento al cobro: “Conjunto de acciones destinadas a
asistir al usuario/a y/o su autorizado/a para ejercer el derecho al cobro de la pension

no contributiva, brindandoles informacién sobre los procedimientos del Programa vy

orientandolos para acceder a los canales de atencion bancaria (Oficinas, cajeros

automaticos, agentes corresponsables, Banca Movil, entre otros)”.

| 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 informacion oportuna en consideracién a sus vulnerabilidades

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

1.- Anexos

001: V-036-2022-LAM-D (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC
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ANEXO 001

COMIE OE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA T
SEDE REGIONAL LAMNAYEQUE 1

J41 5796

VIGILANCIA Al PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPARAMIENTO DE LA PENSION NO EDNTHIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO
FICHA

Teldfono Regional. |

ENTREVIS’ .
ROGRAMA CONTIGO : CODIGO N*V-036-2022-LAM-D

Telefono Nacional | USUARIO/A-|

[(a) FICHA se aplica DENTRO [(b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA
1 [FECHA INICIAL de la entrevista: | 2AN2022 [ 2 [HORA INICIAL de Ia entrevista: 1 0320pm
NEITA IR TANTE - H
A L2 fiche de entreviste debe ser mﬁcm o manerd exlricla en of sigurente orden: 1
£ £n primera insiencic 3 usuarie del pregrame {siempre ¢ cuande sec magor de edad 3 preds manffester su ym'un(d\rﬂ 1
s e e sor ey

1

7 En seguncls instancia & <ol cuanads of ususia a3 meror de eded o siends maor de e mo pusde
onﬂ

F CROF S POr of LSUe [ o o
B Freesele ﬁr.'ba s apligue & la par.\mvz\e a\umnzdnb para cobwar, enionces 1
7 L35 o ) [, d- fal  Enere - Fehfbl .Muvzv

g!?/

pmp 5i sk aplicare of misme s,
fel !.S‘eﬁme - oeiudre

A"f ” -ﬁ?_’] Mm epv.m

o, Moviemdre - diciembr

G

I. DATOS GENERALES DEL USUARICNA:

|
N* DNI del Usuario: F77R873 Apellidos y nombres del Ui JORGE TAKESHI NISHISAKA MAOKI
DEPARTAMENTO: LaMBAYEDQLE PROVINCIA: ICHICLAYD
DISTHITO: La WICTOR A CCPPiIBarrialDireccidn del [bAhUEL ZO0AKE W70
Fecha de nacimiento del Usuario: | T¥0¥1564 ] ! ! Condicion de edad del Usu [a]_:_MayDr de edad [b) Menor de edad
1| Sexo del Usuarm a) Fernenino [b] Masculing 2 | Teléfonolcelular del Usuario:
13 |Nivel de ir 1 del Usual a) Sinnivel (b] Inicial [e) Primari{d) Secund.[e) Bésicaespe(F) Técricdg) Superior
14 |Idioma predominante del Usuario: a) Espafiol (b) Quechulc) Ayrmars(d) Ashanil[e) Awajdin (F) Ot

II_ DATOS GENERALES DEL INFDRMANTE:

15 | Ouién es el Informante? [a) ElUsuario

[b] Persona autorizada para cobrar

6]

I
Si el Informante es el propio USUARID. pase a la pregunta 23 y siguientes
N” DNI del Informante: 16629798

|

18 |Sexo del Informante: [a) Femenlh] Masculmu

[17 [Apellidos y nombres del Informante: IROSAELEMA TELLOBARTURER
[19] Teléfonolcelular del Informimsnes 1

20 |Reside en la misma vivienda con el Usuariota? [a) SI

| 21| Relacién de parentesca cos (b] Padre [c] Jtro__POSA

22 |Idioma predominante del Informante:

[a) Espano[h] Guecht[l:] syrnardd) Ashaninka [e] Awajin

(a) Madre
(F) Ot H

1ll. PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION ND CONTRIBUTIVA

A GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

1
|
1 [StN
T
T

23| :El trdrnite de sfiliacidn al programa Contigo fue gratuite? 1A
23| 5i |arespuesta e "NO”, diga cudnto pagé: [a) 1a10soles [b) T1a20soles(e] 21a60 soles) [d) 51zoles amas |NSINBINA
23 |;E| personal gue recibid su solicitud de afiliacion, lo atendid en &l Idioma gue usted usa? H [SINO|NSINR[NA
23 | ;Como califica la stencidn recibida por el personal que recibid su solicitud de afiliacidn? a] Muwrnib) Mala  [c] Regulal {d); Buena [e] tuy Buena  [NSINB[NA|
23 | jCudnto tiempo después de presentar la solicitud Fue afiliado al Programa? 6 MESES afingd meses | NSINRNA)
24 |; Actualmente, tiene un Certificado de Discapacidad Severa? T E NSINR] |
25| Actualmente, recibe alguna ofra pensidn a parte de |a otorgada por el Programa Contige? 1 Sl NSINF]
26 |; Actualmente, tiene Clasificacion Socioscondmica de Pobre o Pobre Extrerna? H SI [NO[NS/NR[ |
27 | ¢ Actualmente, también es beneficiario del Programa Pensidn 657 1 Sl [NO[NS!NR]
B. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION 1
28]; Solicitd |a autorizaci6n para el cobro de la pensismal Programa Conligo? 1 [SINO[NSINRINA
e marcar MO NSNR, Fase @ fa Froqunta Z8psigwrenies | T
9.1;En qué oficing presentd la solicitud de autofiZaeien7, [a) Muricipalidad-Olvik(b) Sede del Programa GOMTIGO-Lima (2] Ot NA|
28.4 ;Fue gratuito el trémite de |a autorizacién en Bsta oficihiag H [SITNONSINR[NA)|
a respuesta s MO, diga cudnto pagd: a) 1ailsoles [b) 11a20 soles(c] 21a 50 solesy [d) Blsoles amas
'8 personal de esta oficing lo atendic en el ldioma que usted usa? 1 [SI[NO[NSINRINA
#8.4;Como calificala alencion recibida por el personal de esta ohcina?. [a) Muyrmdb) Mala  [e) Regulal (d]l Buena [e]) MuyBuena  |NSINRINA|
78.5,; Cudnto tiernpo después de presentar la solicitud se enterd de |a autorizacidn del Programa? 5 MESES afio: rmdzes! |NSINR|NA)

C. VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

a) ElUsuario b) Persona autorizada par

1
©) Persona con autorizacidn er{d) Persona que colira, pero sin autorizacion

For GUE o se cobrd |a pensi

Y Ptz o Iz BM P

RECIEM W& COBRAR

[aT=T=Ta W = W W =T =T TOR T
L |

I R
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTHE

la] buy mfb) hal

[c] Regulafd] Bien (] hhay Bien

f‘_Enrer considera gue lo tratan en su casa?
8.1En caso de rarcar muy mal. mal, regular, mencione por gueé:

[#C0n que semvisios cuentasu casa? (gar donde permanece el uswariol Puede marcar més de una opoién [(a) Agua [b) Desagls

[c) Energiaeléctrica [d) Cable [e) Internet

TRANSFARENCIA Y NEUTRALIDAD

F1];Ha terido dificultades para cobrar |a persion otorgads por el Programa? [ S1INONSINR]
Do marcar MO Pase ¢ le Pregunts 22y
a)|La OMAPED o enwvid |a solicitud de sutorizagion de cobra sl Prograrna
b)[El Programa Contigo dernora el trdmite de aulorizacidn de cobro
c]|Bancodcajero NO tiene acceso expedito para ﬂersunas con discapacidad
11 ¢Cudles son las dificultades gue se presentaron para cobrar la pensidn del Usuario? d)|Bancoicajero cerradino atiende
- marcar mds de snd eperdn” ] [No abonaron |a cuenta del usuario !
(F) | Bloguearon |a cuenta del usuario H
[g)[Pérdida de tarjeta del usuario 1
(h)[Otros  Precize 1
C.2. ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIGVE TV al
32|;Le pagaron completo el monto de la pensidn en el BancolAgente? T
33|;Le brindaron atencidn preferente al usuario eh el BancolAgente? !
34 | E| Banco!Agente estd sdecuado para atender a personas con discapacidad? /e Aamands covr AFasss, maNaias aspavaias) H
35 ;Cémo calificala atencion recibida por el persoral del Bancoigerte?: [(a) Muy rme(b) Msls () Regulsi(d] Busna (&) |y Buera
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE. TIEMPO ¥ COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO
3F6(:Oué medio utilizd para trasladarse al lugar donde cobra la persidn del Usuario? l(a) Carinandae(b) Transporte pob (] Bote! Peque-pequel Ehalupa NSINR[NA|
[(d) Acémila [e] Otro: espec\ﬁql.
37 | Cudnto tiermpo dermord en llegar al lugar donde cobra |5 pensisn del Usuario? [ dias | as | '
38, Cusnto dinero gasté para llegar 3 lugar donde cobra la pensién del Lsuario? (3] deta2n sn[h] a5 a0le [.:] RSERIITT [d] | de 0 zale= a més (] Nada
39 F std de scuerdo con la ubicacidn del lugar donde se cobra la pensidn del Usuario? H [StN
I¥. PROCESD: GESTION DEL ACOMPARAMIENTO T
A ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE USUARICN (Para Usuariostas mavores de 18 afios que expresan voluntad) !
40[E| Usuario Cuenta can Un Plan de Inclusién Familiar, H [ SI NO[NSINR]
1 |El Prograrna = brinda inforrmacion acerca de sus derechos H |51 NO|NSINR]|
42[El Programa [e brinda informacion acerca de su ral en la Familia y la comunidad 1 | SINDINSINR|
B. ACOMPAHAMIENTO A NIVEL DE HDGAR _ (Para menores de 18 afios v adullos gue no expresan voluntad) ]
43[EI Usuario Cuenta con Un Plan de Inclusion Familiar. T [ SINO[NSINA
44 |E| Prograrna e brinda informacion acerca de sug derechos, surol en |a Farnilia u |a cornunidad; T | 51 IND|NSINR
45 |El Programa |e brinda informacion acerca de su ral en la Familia v |a comunidad H | 51 IND|NSINR
SOBRE SEGUIMIENTO y MONITORED NO PRESENCIAL 1
46 [Enlos 4 Oltimos meses ; el personal de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para verificar el cobro de su pensidn? 1 | S1 [NO[NSINF]
47 [Enlos B dltimos rmeses ¢ el Usuario ha recibido algun servicio complementario especializado”? ! | SI NO|NSINF]
H
1
I
|

SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USD POLITICO DEL PROGRAMA: por parte de algin operadorirer tante del Programa ConkgodOMAPE DYMUNICIPALIDAD

||50];Le pidic dinera, regalos o favores a cambio de realizar algin tramite ante el programa? 1 S| ND[MSINR{ |
|[51]:Usa pol ficamente el Programa para faverecer algun candidate SINDINSRR] |
|192];Le pidia que apaye o vote a Favor de algin candidato? Sl [NO[NS!NR|
! 53|;Le pidid que asista alguna reunidn o mitin de algin candidate? SI [NO[NS/INR[ |
||54[OBSERVACIONES (o dificultades) [
| TGN,
||55|RECOMENDACIONES [
| NINGUNA

56 |FECHA FINAL de la entrevista:

]
ATOS DEL YEEDOR-MIEMBRO VEILUNTAHIEI
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

57 HORA FINAL de la entrevig 9 p.
DATOS DEL MIEMEIFICI DEL EQUIPD TENICO REGIDNAL

DEL COMITE DE TRANSPAREMCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CON EL MONITOREO ¥ EL REGISTRO DE LA INFORMACION
Nombres y Apellido: MARLA MAGDALENA LOPEZ TICLIAHUANCA Mombres y Apellido: ALFONSO JANCHEZ CAJD

DHNI: 16421471 DHNI: 6735300

Cargo: WOCAL Cargo: RESPONSASLE REGIOMNAL

Correo electranico: NO TIENE Correo electronico: lamb: i

Teléfono: A 44F +03 Teléfono: 1
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