COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL ICA

"Decenio de la Ilgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"

"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"

Ica, 31 de mayo de 2022.

OFICIO N° 019-2022-CTVC/ICA

Sefior (a)

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension No Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza — CONTIGO

Presente. -

Asunto: Se ALERTA tres (03) 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 Inclusién 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 le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S):

e CASO N° 045-2022-CTVC/ICA
e CASO N° 046-2022-CTVCI/ICA
e CASO N° 047-2022-CTVC/ICA

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos Yy, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar los resultados de las mismas.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente, o

Jhony Rojas Inga
Responsable Regional

! 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 conclusion 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 0 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de
acuerdo a los numerales 2 o 3, seglin corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Tacna N° 150, ler piso Oficina N° 11 Ica.
Celular: 942159108
Correo Electronico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / ica.rrctvecperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. ICA: 942159108
N° 0045-2022-CTVC/ICA
Telf. LIMA: 945095602 CASO 0045-2022-CTVCAC
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 27105/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: NAVARRO GUTIERREZ CYNTHIA DANIELA 3. NUmMERO-DNI: | 72388264
COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4.0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DE SALAS 5. CARGO: VOCAL
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 27/05/2022
7. DEPARTAMENTO: ICA 8. PROVINCIA: ICA
9. DISTRITO: SALAS 10. CCPP/DIReccION: | CALLE CALLAO 200
12. ;DONDE SE APLICO
11. PROCESO: Sgﬁg:gm Bg E%EJNFETBEL?I'?V?AE LA LA FICHA DE 48925285-POTENCIAL USUARIO
VIGILANCIA/ATENCION?
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PuNnTos CRiTICOS
IIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de veeduria/vigilancia al programa Contigo, la Sra. Cynthia Daniela Navarro Gutiérrez, Vocal del Comité
Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Salas, ha realizado una accién de vigilancia, reportada en Ficha de
Atencidn A-019-2022-ICA-D, en el cual se registra el siguiente punto critico:

1.

NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION / DESAFILIACION / REINCORPORACION. La Srta. DEYSI
SARA CABRERA SIGUAS, identificada con DNI N° 48925285, de 39 afios de edad, es una persona con discapacidad severa,
quien cumpliendo los requisitos para ser beneficiaria presenté la solicitud de afiliacion el dia 25/03/2022 a través de la OMAPED
de la Municipalidad del Distrito de Salas, mediante el OFICIO N° 012-2022-OMAPED/SALAS, asi mismo DEYSI SARA
CABRERA SIGUAS acompafiada de una hermana ha acudido reiteradas veces a la oficina del OMAPED de la Municipalidad de
Salas para consultar sobre el tramite de afiliacién al Programa Contigo, sin embargo, no recibe respuesta sobre la solicitud de
afiliacién. Dicha persona con discapacidad no es beneficiaria del Programa pese contar con los requisitos: a) Cuenta con un
Certificado de discapacidad severa emitido por el establecimiento de salud certificadora. b) No percibe ingreso ni pension que
provenga del ambito publico o privado, tampoco cuenta con seguro de salud-EsSalud. c) Se encuentra en condicion socio
economico pobre, segun consulta realizada al SISFOH.

Solicitando se pueda verificar el caso y de corresponder realizar su afiliacién al programa, en atencidn a sus condiciones de
discapacidad y vulnerabilidad.

Se alcanza el numero telefénico (Cel: 964096904) para contacto con su hermana Juana Cabrera Siguas.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

o Se solicita verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucion de los hechos
alertados en el presente caso.

o El programa Contigo debe garantizar el cumplimiento de la RDE 007-2021-MIDIS/PNPDS-DE “Gestién de la afiliacion a la
pensién no contributiva”.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 04 folios)

1. Anexo 1: Copia Ficha de Atencion A-019-2022-ICA-D (folio 1)

2. Anexo 2: Copia del oficio N° 012-2022-OMAPED/SALAS (folio 1)
3. Anexo 3: Copia del DNI del potencial usuario (folio 1)

4. Anexo 4: Pantallazo de consulta de usuario (folio 1)
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ANEXO 01:

COMITE DE TRANSPARENCIA 2
Y VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION
El miembro del Comité Local de Transparenciay 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-

FICHAN® A-019-2022-ICA-D

1.PROGRAMA pon X pevcionsst ) aatiwarua( ) o ot P09 FECHA de REGISTRO: | 27iosiz0ze
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: |GARCIA PENA PEDRO LUCIANO 4. Documento-DNI: 21494348

5. Sexo (Género): Masculino ( X) Femenino () 6. Fecha-Nacimiento: |22/04/1963

7. Es Usuario(a)?: SI( )Fecha Afiliacion___/ 1/ | NO(X) |8. Tiempo Residencia: | ( )MESES  Mas de 20 afios.
9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 956901585

11. Institucion/Cargo: | -- 12. Telf. Institucional: |--

13. Departamento: ICA 14. Provincia: ICA

15. Distrito: SALAS 16. CCPP/Direccién: | GUADALUPE

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: |  27/05/2022
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: ICA 19. Provincia: ICA

20. Distrito: SALAS 21. CCPP/Direccion: |CALLE CALLAO N° 200

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 o 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?

El sefior Pedro Luciano Garcia Pefia, identificado con DNI N° 21494348, comunica al Comité Local de Salas, que DEYSI

SARA CABRERA SIGUAS, identificado con DNI N° 48925285, es persona con discapacidad severa, de condicién socio

econémica POBRE EXTREMO vive en condiciones vulnerables.

DEYSI SARA CABRERA SIGUAS, de 39 afios de edad, a presentado la solicitud de afiliacion para ser beneficiario al

Programa Contigo, sin embargo, no tiene respuesta hasta la fecha. En reiteradas veces a acudido a la OMAPED de la

Municipalidad del distrito de Salas Guadalupe y no tiene respuesta sobre el estado de tramite.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia () Pedido (X) Reclamo () Queja( ) Denuncia () 24. TOTAL FOLIOS: 3
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe () Oficio () Constancia () Certificado () Partida Nacmto ( ) CopiaDNI (X) DJ() Otros (X)
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: _Cynthia Daniela Navarro Gutierrez NOMBRES APELLIDOS: Pedro Luciano Garcia Peiia

DNI: __72388264 CARGO:__Vocal DNI: __ 21494348 CARGO:




ANEXO 02:
Se observa el oficio N° 012-2022-OMAPED/SALAS, en el cual se remitié la solicitud de afiliaciacion al Programa Contigo.
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OFICINA MUNICTPAL DE ATENCION A LAS PERSONAS GON DISCAPACIDAD - OMAPED

Ie3. 75 de marn del 122
) s

i
DIANA mmm PRUDENCIQ GAMIO

Programa Nacional de Entrega de la Pmbnwmmwm:lu&meqnokupm
Sevcnensnmdéndcl’obnu-mnbgo

PO I A Iy h-na-_

mmwv

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarle a nombre de la Omaped —
__AldeSabs Provincia de Ica, a la cual represento y del mio propio para.




ANEXO 03:
Copia de DNI de Deysi Sara Cabrera Siguas.




ANEXO 04:
Consulta en la Web del Programa Contigo, en la que indica que el DNI consultado no ha presentado una solicitud de afiliacion
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EL Tl EN COMSULTA MO HA PRESERTADC LBLA
SOLICITUE CE AFTLEAGECH AL PROGRAMA CORNTHEO.

(Mecssitas ayudda?

El Programa Madional de Entrega o b Peosion no Contricasiva s e persons con discapacidad servera ensihsaclon de Pebeoes
CONTIGD 23 una entifad adsicritaal Ministeriode Desal radley & ind lusidn Social
Para mayor informaciin, osimunicate a

@ (01)644 9006 Opcian 1 | @ consultas@rontign.gob.pe | ASSTENTE




