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

14

N°0043-2022-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL: | CONTIGO | 1. FechaDE REGISTRO: | 03/03/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: LORENZA LILINANA GUEVARA CASAS 3. NUMERO-DNI: 17432952
. ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA MESONES MURO 5. CARGO: SECRETARIA
Il IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 03/03/2022
7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: FERRENAFE
9. DISTRITO: MESONES MURO 10. CCPP/DIRECCION: | CASERIO MAMAPE

11. PROCESO OBJETO DE

GESTION DEL ACOMPANAMIENTO | 12 ¢Donde SE APLICOLA

VIGILANCIAVEEDURIA FICHA DE VEEDURIA? 48848725 — USUARIO DESAFILIADO
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE PUNTOS "
AFECTADOS: 1 CRITICOS: 1 punto Critico

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

El 03/03/2022, durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante llamada telefénica
la Sra. LORENZA LILINANA GUEVARA CASAS, Secretaria del Comité Local de Transparencia
y Vigilancia Ciudadana, distrito de Mesones Muro, y el ETR CTVC Lambayeque, se
entrevistod a la usuaria Sra. JULIA DEL PILAR PISCOYA MENDOZA con DNI N°48848725,
registrandose en la ficha V-038-2022-LAM-D, el punto critico descrito a continuacion:

1.

PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS
USUARIOS:

Informante sefiala que desde hace mas de 4 meses hasta la actualidad no recibi6
llamadas por parte del personal de OMAPED o del Programa. Lo descrito estaria
vulnerando la normativa de Gestion del Acompafamiento y Articulacion del
programa, sefialadas en la RDE-091-2020-MIDIS-PNPDS-DE punto 5.2 que hace
mencién al acompafiamiento al cobro: “Conjunto de acciones destinadas a asistir al
usuario/a_y/o su autorizado/a para ejercer el derecho al cobro de la pensién no
contributiva, brindandoles informacién sobre los procedimientos del Programa y
orientandolos para acceder a los canales de atencion bancaria (Oficinas, cajeros
automaticos, agentes corresponsables, Banca Movil, entre otros)’.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a)

b)

En el marco de la realizacion de las acciones para el cumplimiento adecuado del
proceso de GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA que
se brinda a responsables de OMAPED vy usuarios/as, y en observancia a los
lineamientos técnicos que el Programa Nacional CONTIGO, se sugiere Realizar la
visita domiciliaria a fin de determinar la situacion real del usuario.

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 paginasi/folios: (02)

1.- Anexos 001: A-038-2022-LAM-D (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC
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Anexo 001

CUMITE DE | RANSFARENUIA T VIGILANCIA CIVUAUANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE
WVIGILANCIA 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: | | USUARIOIA-PROGRAMA CONTIGO CODIGO N°V-03-2022-LANI-D
[_{a) FICHA sc aplica DENTRO DE CAMPANA | (b) FIGHA se aplica FUERA DECAWPARA |
1_[FECHA INICIAL de |3 entrevista: 030372022 [ 2 [HORAINICIAL de Is entrevista: | 0455

NOTA IMPORTANTE.
A} La ficha de entrevista debe ser aplicada de manera estricta en ef siguiente orden:

i En primera instancia al usuario de/ programa (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su voluntad).
i) En segunda instancia y solo cuando el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no pueda manifestar su voluntad, fa entrevista debe ser aplicada a la persona autorizada

para cobrar por el usuario (autorizado mediante resolucion del programa Contigo).

B) En caso [z ficha se aplique a fa persona autorizada para cobrar, entonces [a entrevists debe hacerse v comprenderse como si se aplicara al mismo USUEFIo .

C) PRECISE EL BIMESTRE DE PAGO QUE SE VIGILA: (@ Enero- Febrero

(b) Marzo - Abril _ {c) Mayo - Junia

(o) Julfo - agosto

S N 1 =<

(el Setiembre - octubre (d}  Maedeanbee -

I. DATOS GENERALES DEL USUARIO/A:

3 _|N° DNI del Usuaria: 48848725 4 |Apellidos y nombres del Usuario: JULIA DEL FILAR PISCOYA MEW%POZA
5 |DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 6 [PROVINCIA: FERRENAFE
7 |DISTRITO: MANUEL ANTONIC MESONES MURC 8 |CGPP/Barrio/Direccian del Usuario CASERIO MAMAPE
9 |Fechade del Usuario 17051933 10 [Condicién de edad del Usuario (3] Mayor de sdad (b) Menar de sdad
_11 | Sexo del Usuario: (3) Femenino {b) Mascuino 12 |Telefonolcelular del Usuario: 941511861
13 |Nivel de instruccion del Usuario: (a) Sin navel {b) Inecsad {c} Prmana {d) Secundana (e} Basica especidl  {f) Técmico {g) Supenor
14 | ldioma predominante del Usuario: (a) Espafiol (b) Quechua (c) Aymara (d) Ashaninka (e} Awagin {f) Cwo: :
Il DATOS GENERALES DEL INFORMANTE: :
15 |; Quién es e Informan=? | (a) El Usuzro (b) Persona sutorzadz para cobrar |
Si el Informante es el propio USUARIO, pase a la pregunta 23 y siguientes ]
16 |N° DNI del Informante: 17 |Apellidos y bres del H
| 18 |Sexo del Informante: \ (a) Femenino  (h) Masculino 19 | Teléfonoscelular del Informante: 1
20 |Reside en la misma vivienda con el U; iola? {a) 8I {b) NO 21 |Relacion de parentesco con el Usuario/a: (a) Madre (b) Padrk (¢} Oro
| 22 |Idioma predominante del Informante: \ (a) Espafiol (b) Quechua () Aymara (d) Ashaninka (€) Awizgin {f) Oxo: :
Il PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA i
A_GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA 1 |
B3 |;El rémite de afiiacion al programa Consgo fue grawite? I [si[NOJ NSHR | NA |
23 |Sila respuests es "NO", diga cudnio pagd: (a) 1210 eoles (b) 11 2 20 soles (c) 21 2 50 solee (d) 51 edes amas NS/NR | NA |
23 | El persanl que reciid su soicwud de sffiscitn, lo atendid en of [dioma qus usied uss? | [ SI[NO| NSINR [NA|
23 | ; Como califica la atencion recibida por el personal que recibi su soliciud de ailiacion? {a) Muy mala (b} Maa (¢} Regular {d) Buena (e} MuylBuena NS/NR | NA
23 | ; Cubinto tempo decpuds de presantar la solcaud fus afkiado al Programa? 9 MESES. _ siosl _ mesed NS/NR_| NA |
2 |; Acissimentz, fene un Cerslicado de Discapacidad Severa? SI[NO| NSNR | |
25 |; Actuaimente, recihe alguna ofra pensidn a parte de la olorgada por el Programa Conligo? Sl [ND| NSMNR
2 | ; Actusiments, Siene Clasiicacion Socioscondmica de Pobre o Pobre Exremo? 1 Sl [ NO | NSNR :
27 | ; Actugimente, también es beneficiario del Programa Pensiin 657 ] 8l [NO| NSNR
B. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION :
| 28 |; Soficth la autorizacién para e cobro de Ia pensidn al Programa Conégoll | [ SI[NO] NSNR [NA
e marcar NO, NS/NR, NA Pase a Ia Prequnta 29 y siguientes ]
28.1| ; En qué oficina presentd la solicitud de autorizacion?. (a) Muricipaidad OMAPED (b} Sede del Programa CONTIGO-Lima I @O Pag NA
2.2 | ; Fue gratito el trémizs de |a autorizacidn en ects ofcina? | ] SI[NOJ NSINR ]NA
Sila respuesta es NO, diga cudnio pagd: {a) 1210 soles (b) 112 20 soles (c) 21 2 50 soles (d) 57 sdes ams
28.3 | ¢l perconal de esta oficina o atendid en el |dioma que usted usa? H SI [NO| NSMNR | NA
28.4| ; Cama caifica |3 stencin recihda por &l personal de ests ofona?, (a) Muy malz  (b) Mala (c) Regular (d) Buenz (e) Muy|Busna | NS/NR | NA
28.5 | ; Cudnio flempo después de presentar la solicitud se enterd de la autorizacion del Programa? afosl __ meses/ 1 | NS/NR [ NA
29 | Usen =& encarga de oobrar La pension? fa) £l Usuano {b) Fersana autonzada para cobrar {c) Persona con aupnzacion en wamee  (d) Percona Que oobra, pero s subnzacien ) e} Uso:
[ sITNOT NSNR

3 |;Ha cobrado |z pensitn comespondients &l bimesve?

[30.1_De marcar NO precise ; Por qué ro se cobrd la pensiin?

Y Pase & Iz Prequnta #Psiquientes  ya va ir cobrar

C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE

| Ha terico dicuates para cobrar |a pension corgada por o Programa’?

[ siTnO] NS/NR |

De marcar NO Pase a I Pregunta 32 y siguientes

i Cusles son las diicultades que se presentaron para cobrar la pension del Usuano?
Puede marcar més de una opeion.

(a) |5 OMAPED no envib La soicaid e autorizacén de cobra & Programa

{b) | El Programa Conéigo demora el rémite de autorizacion de cobro

(c) [Bancalcaero NO &

12 Bcc8co expedio para personas con discapacidad

{d) | Bancolcajern cemado/no afiende

(&) [N sbonaron 13 cuena del usuaro

() | Bloguearon ka cuenta del wsuano

o) |Pérdid d= mnes del usumno

(h) |[Ovos  Precse:
C.2 ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO/ETV 0 —
32 | ¢ L= pagaron completo &l monto de la pension en o BancolAgenis? SI[NO| NSINR | NA
33 | ;e brindaron aencién preferens al usuano en ol Banco/Aganis? SI[NO| NSINR | NA |
M| El BancolAgente esta atecuato para aiender a personas con decapacidad? (tiene rampas con barandas, ventanilas especiakes) SI | NO| NSINR | NA
35 |; Como calfica [a ancién recibida por el personal del Banco/Agents? [ @) Muy maia (b} Mala (c] Reguisr__(d) Bu=ra e} My Buena NS/NR_| NA
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE, TIENPO Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGD
% | QuE medio ufizd pare rasladarse d lugar donds cobra |2 pension o Usuana? fa) Caminando b} Transporie piblico €] Bow/ Pegue-pequel Craupa NSNR | NA
(d) Acimia e) Ovo: especifous
37 | ; Cusno sempo demord en lisgar ol hugar donde cobra la pensidn del Usuanc?  des | hoee | mwwms | NS/NR_ | NA |
38 | Culnio dinero gas para legar a hugar donde cobra la pension del Usuario? l)delalsoes (b) 21atlsoes (o) 512 i00sdkes d) de Ml soks amés | (g) Nada NSINR_| NA
39 |; E=ta de acusro con la ubicacin del hugar donds s2 cobea Ia pensién del Usuario? [siNo[ NSINR | NA
IV. PROCESO: GES | ION DEL ACOMPANAMIEN 10 H
A ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE USUARIO/A (Para Usuarios/as mayores de 18 afios que expresan voluntad) 1
El Usuario Cusnta oon Un Plan de Inclusién Famiiar T SI[NO[ NSINR | |
El Programa ke brinda informacién acerca de sus derechos 1 Sl [NO| NSMR | |
El Programa le brinda mormacién aoerca de su rol en s famiia y la comunidad | SI | NO | NSNR
ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE HOGAR {Para menores de 18 afios y adultos que no expresan voluntad) 1
El Usuario Cusnta oon Un Plan de Inclusion Famiiar H si [nO[ NSNR | |
El Programa ke brinda informacion aperca de sus derechos, su rol en la famika y la comunidad; | sl |NO[NSMR | |
El Programa le brinda mormacién aoerca de su rol en s famiia y la comunidad 1 st | No [ NSNR
+
SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENGIAL 1
46 |En los 4 émos meses ;& personal de OMAPED o del Programa s ha comwnicado con &l Usuano para venfear &l cobeo de u pensidn? T T sI [NO] NSINR
47 |En los B aimos meses ; &l Usuario ha rechido aigin servicio complemeniario especiaizado? || 81 | NO[ NSINR
48 |; Como considera gue Io tetan en su casa? [ @) Moy mal (b} Mal _le) Reglzr __[d) Been le) MuyBen |
T8 |En cac 22 marear muy mal, mal, regular. marcione 7o ik I
49 | Con que servicios cuenta su casa? [ugar donde permancee e usuario) Pueds marcar més de una opidn [ ) Agua (b} Desagie [e) Energia skicnea (d) Cable el Intzmet
V_TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD i
SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA: por parte de algiin operad del Programa Contigo/OMAPED/MUNICIPALIDAD !
50 | ¢Le pidit dinero, regalos o lavores a cambio de realizar algin ramie anie & programa? | sl
51 |;Usa poiiicaments el Programa para Evorscer algin candidan? | st
52 | ;Le piit que apoye 0 vois a favor de agin candidaio? ! 8l
53 |;Le pidié que asicia slguna reurién o mian de agin canddaio? 1 sI
54 [OBSERVACIONES (o dificultades) | H
NINGUNA
55 |RECOMENDACIONES |
NINGUNA
5 |FECHA FINAL de la entrevista: 03032022 57 |HORA FINAL de la entrevista: BB

|
DATOS DEL VEEDOR-WIENBRO VOLUNTARIO
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA INFORMACION

DATOS DEL MIEWBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA CON EL MONITOREQ Y EL REGISTRO DE LA MFORMACION

Nombres y Apellidos: LORE| LILINANA GUEVARA AS Nombres y Apellidos: ALFONSO SANCHEZCAJD |
DN 17332952 DNE: 16738301 ]
Cargo: 14 Cargo: RESPONSABLE REGIONAL
Correo electronico: NO TIENE Correo electronico:

Teléfono: 351373231] Telefono:
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