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OFICIO N° 001-2021-CTVC/PUNO

Puno, 25 de enero de 2021

Sefora:

Jessica Cecilia Nifo de Guzman Esaine

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pensién no Contributiva a Personas con
discapacidad Severa en Situacién de Pobreza - CONTIGO.

Puno.-

Asunto: Se ALERTA cinco (05) 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 (en adelante, el Comité), en especial de
su presidente, Monsefior Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo manifestarle que el
Comité tiene como funcién principal 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 el Comité de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar los siguientes
casos’:

CASO N° 001-2021-CTVC/PUN
CASO N° 002-2021-CTVC/PUN
CASO N° 002-2021-CTVC/PUN
CASO N° 004-2021-CTVC/PUN
CASO N° 005-2021-CTVC/PUN

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de los mismos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de usted.
Atentamente,

Ulises Salvador Valderrama Pacho\
Responsabie Regional

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas. ' Un CASO
RESUELTO es aquel que el programa social ha comunicado al Comité -por escrito-, manifestando:
1) Una conclusién sobre el CASO; precisando la condicion de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Si el CASO es FUNDADO, es necesario precisar la accion correctiva inmediata implementada que da solucién al
CASO; o la medida correctiva mediata a implementar y el plazo previsto para la solucion del CASO. Se debe adjuntar
documentos que demuestran la accién correctiva.

3) Si el CASO es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales se sustenta esta decision, citando normas
o documentos que asi lo demuestren.

4) Si el CASO corresponde a dos o mas puntos criticos y/o a dos 0 mas personas, es necesario individualizar la
condicion y proceder a dar solucion por cada uno de ellos, de acuerdo a los numerales 2 é 3, segun corresponda. De lo
contrario, si quedara al menos uno de ellos sin solucién, entonces se considera como CASO PARCIALMENTE
RESUELTO.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados programa, asi como las respuestas recibidas

Jr. Puno N° 124. Interior s/n. Piso 2. Puno. Of. De la MCLCP
Teléfono: Celular: (#) 942160434; (#) 942153457; (#) 942153945
http:// www.ctvcperu.orq
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Puno (#)942160434
Teléfono Nacional: (#)942160421

CASO

N° 005-2021-CTVC/PUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 16/12/2020
I. DATOS DIEL INFORMANTE / SOLICIfANTE / VEEDdR: | | |

2. APELLIDOS NOMBRES: BARRA VILCA ESTEVAN SENON 3. NUMERO-DNI: 01200376
4.ORGANIZACION/INSTITUCION 8%“4';5 ADNiTRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: SESCF,)AOMNPSS BLE
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 16/12/2020
7. DEPARTAMENTO: PUNO 8. PROVINCIA: CARABAYA

9. DISTRITO: ITUATA 10. CCPP/DIRECCION: | ITUATA

11, PROCESO OBJETODE | GESTION DE ACOMPANAMIENTO |12 ¢DONDESEARLICS 1}y ENDA DEL EQUIPO TECNICO

13. CANTIDAD DE 5 14. CANTIDAD DE 1

AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS:

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

El dia 16/12/2020, en las acciones de vigilancia realizadas por el Equipo Técnico Regional del
Comité a la prestacién de servicios del Programa Contigo en el distrito de ltuata, entrevist6 al
encargado de la OMAPED del mencionado distrito, Sr. Elar Elvis Chuquija Cosi y se registré el
siguiente punto critico:

PERSONAL DE OMAPED NO RECIBIO CAPACITACION CONCERNIENTE A LOS SERVICIOS /
TRAMITES QUE BRINDA EL PROGRAMA En la entrevista sostenida con el Sr. Elar Elvis
manifestd, que no ha recibido capacitacion sobre los procedimientos del Programa Contigo
(afiliacién y autorizacién para el cobro de la pensién no contributiva) y otras que conciernen al
funcionamiento del Programa, asi mismo no recibe asistencias técnicas para el cumplimento
informado de sus funciones.

| . SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

e Se sugiere al programa capacitar al personal de OMAPED del distrito en el marco de la
normativa establecida por el programa para el fortalecimiento de capacidades de los aliados
estratégicos con la finalidad de mejorar el acceso y calidad de los servicios de atencion a las
personas con discapacidad severa.

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

1. Ficha de Veeduria: V-257-2020-PUN-D (02 folios)

Uiises Salvador Valderrama Pacho «.

Responsable Regiona
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= ~ COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional: 942160434 . - " RV = - = L
Teléfono Nacional: 945095602 : coico N \/~257 -2020-PuN- [
D 0 A D 0
~ . ENTREVISTA AL RESPONSABLE DE LA OMAPED
a_|Fecha de la entrevista: | £ 1 £ 20 20 b [Horade entrevista: [mcio: [ /0 " 23 [enaL: a0
|. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE (Representante de OMAPED): o e
© |N* DNI del Informante: &/ [£) O 6 > d_|Apellidos y nombres del Informante: oquigja Cosi Llay tfvls
e |Fecha de nacimiento del Informante: Fo¥. A / / t_|Edad del Informante: S 7 %
g |Sexo del Informante Femenino{ )  Masculino () h_|Teléfono / Calular del Informants: Q78U +05 /]
i Presents alguna discapacidad: marque Si{ )} NO(AM |_IFecha que inicid labores enOMAPED | " o/ | /) | 2020 |
K_|Nivel de instruccidn del Informante: a)Sinnivel{ ) b)ncial| } c)Pomana( ) d)Secundaria( ) e} Bisicaespecial{ | f) Técnico( )  g) Supenor( Y
| |Idioma predominante del informante: ) Castellano / U{ ]} b)Quechua (X) cjAymaral | d)Ashamika( ) e)Awain{ | £ Otros ,
m | DEPARTAMENTO: I UNo v n_|PROVINCIA: Carabayy %
i |DISTRITO: JJvata ' o_|Direccién d Is Municipalidag: Plaze i Aymias 5771 —Jenille
IIl. PROCESO: ENTREGA DE LA NO CONTRIBUTIVA i
A SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA >
1_|;Ustd saba en qus consisle & Programa Contiga? Plire confr! & i fecpissia VoS figue Pbvermen®s &1 (rmo NO | NSINR
_2 | Ustad conooe 103 requisiios para ser usuano del Programa Contigo? (g bevymextsa 8f punh NO | NSINR [NA
3 L sted conoce fas modalidades de alliacon al Programa Cortigo? (Pt e o pay Bils & puih (SL, NO | NSINR |NA
4 _|¢Usted conoce el farmalo pera la aftkacitn de usuanios (formato PC 1000)7 | Pira confineun 13 mso s 0aa & rormarie s WUTeni B [N u NO | NSINR [N& |
s ﬂwmmp’mmm'ldNM&ﬂmmdpwaﬂ Bra covlama Iy petvacis oeds & nformate e rplous brevameye al punt MR NA
B |4 Usled ha realizado algun ¥amite ds afilacidn al Programa Contigo? | ' St NSINR NA
(De marcar NO, pase a la pregunta 8 y siguientes) )
7 14ES gratuito el tramite de fa solcitud de afiliackin en esta oficina? “ SU| NO | NSINR |
7.1 [De marcar NO, diga cudnto es el costo: )dnlatlsoles( ) bjdetTaZ0{ ) c)de21a50scles| | d)de5sclesamas| )
B. SOBRE AUTORIZACION PARA COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: B e
8 |¢Usted canoce las pautas para enviar solcitudes de autorizacdn de cobro al Programa Contigo? (40 NSINR [NA
9 _|¢Usted ha realizado algun tramite de autorizacitn de cobro af Programa Cantigo? 8l | NSINR
50 3 2
10 [/Es el tramile para la aulbrizacdn de cobro en ests oficina? - ) (S| NO | NSIR |
101 |De marcar NO, diga cuéinto se paga: a)detailsoles{ ) bjde11a20{ ) c)de21a50soles( ) d)de51amas( )
C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA): —
11 |,En su distritp se reaiizd ta entrega de Ia pensién, comespondiente al bimestre julio-agosto (Padrén IV-2020)7 11| NO | NSINR |
11.1_| Do mavcar NO pracise ; Por qué no se realad? e eri=
12 | En sy distito se reallzd ' entrega de |a pension, comespondmnie al bimestre setiembre-octubre (Padron V-2020)7 [[SL]| NO | NSINR |
12.1 | Do marcar NO pracise ; Por qub 1o $6 reaiza? | - =
13 |4En sy distito se realizd la entrega de la pensidn, comespondiente af bimestre noviembre-diciembre (Padrén V1-2020)? _ ( st/ NO'| NSINR |
C.1, INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE (Padron VI-2020) =0
14 |;Llegaron quejasreclamos & la OMAPED sobre el cobro de la pension de Usuarios? 1 81[/NO ] NSAR | N
__| {De marcar NO Pase a la Progunta 15 y siguientes) : i :
141 |¢Cuades son las principales quejasireclamos que fegaron s OMAPED sobre el | a)|La OMAPED 1o enwid la saficitud de autonzacin de cobro al Programa ()
cobro de |a pension de usuars?  (Puede marcar mas de una opcién:) t_m[_aﬂmmgmumnmmmum { )
€} |Oificil acceso a bancalcajera () 3




Teléfono Regional: 942160434
Teléfono Nacional: 945095602

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

coico N° \J~ 257 -2020-Pup

n U U
. 5 .
ENTREVISTA AL LA OMAPED
| d)\Banco | cajern cemadoino atiende ()
i i o wma.—
1) Bloquearon 1a cyenta del usuano
Pérdida de tarjeta de! usuang ()
h)|Ceros (J Precise
fil. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO
D. CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED (ASISTENCIA REMOTA) =
15 | ; E parsonal de & OMAPED recibid capactacion sobre el proceso de afiliacion y elaboracidn del padrdn por parie del Programa Contigo? | 51 NOI| NSINR |
marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 16 y siguientes) Sy
151 |;Cudl fue la modalidad? a)Presenciagl{ )  b)Vinual { )
152 |;Cuantas veces recibit capacitaciin sobee ¢l 16ma en el (tmo afo?  1a) 1solavez { ) b)2veces( ) c)Iveces( ) djdvecesamas ( ) | NShR
153 |;Le capacitaron en el Idioma que usted usa? % Si | NO | NSINR
154 |;Como cafifica ka capaciacion brindada por e Programa?: a)Muymata ( ) b)Mala( ) c)Regular( ) d)Buena( )}  e)Muybuena( } | NSNR |
16 |, E1 persanal de la OMAPED recioid capacitacon sobre el proceso de Iransferencia y entrega de |a pension por parte del Programa Contigo? | 81 |(NOJ NSINR
(De marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 17 y siguientes) i
16.1 |; Cudl fue ls modaidad? 3)Presencal ) b) Virual { )
16.2 |; Cuantas vaoas reclit capactacion sobre & tema, en & (imo a?  [a) 1solavez () b) 2 veces| | c)3vaces( ) d)4vecesamds ( ) NSNR
183 |;Le capaataron en el ldioma que usted usa? = Sl | NO | NSINR
16.4 | Como calica la capacitacion brindada por el Programa?: 8) Muymala [ ) b)Mala( ) c) Requiar { ) d) Buena( ) e) Muy buena( ) NSNR
|E |SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL
17 {En los 4 Ghimos meses (I personal de DMAPED, realizd seguimisento 3 los usuanos para venficar sl estan cobrando su pension (via telefinica. whatsAcp u a0 medic no pressncal)? 81 ((ND | NSINR
18 |En los 4 dltimos meses 4 El programa Contigo realizé el monitoreo de entrega de ka pensitn no conlrbutiva a los usuanos? Sl NSINR
19 Enlosﬁunmcsmeses‘Sebnrdbaigunmwwwammwﬁwammrahmdﬂwmmﬂw Sl NSINR
20 mmwwmnm?omwcmmm" a) 15dias( ) b)imes( ) c)2meses( ) d)Masde Imeses( ) @>
21 LL.mnalklstemummalddewaOomqw | 81 | NO | NSINR
v A —es s ramd 358
[EX IWW-"}{LIQ O/LAPED 70 l”a Jiecstets PU Livte C‘MW"
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