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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CASO

N°0053-2022-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL:

| CONTIGO | 1. FecHA DE REGISTRO:

| 09/03/2022

I. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: CONCEPCION CUSTODIO BERNAL 3. NUMERO-DNI: 16598912
. ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4,0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA SANTA ROSA 5. CARGO: PRESIDENTE

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

6. FECHA DE OCURRENCIA: | 09/03/2022

7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO __

9. DISTRITO: SANTA ROSA 10. CCPP/DIReccION: | JOSE DE LA RIVA AGUERO 812
11. PROCESO OBJETO DE - 12. ;Dénde SE APLICO LA

T e GESTION DEL ACOMPANAMIENTO EET e e 46736711 -USUARIO

13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE PUNTOS 1

AFECTADOS: CRITICOS:

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

El 09/03/2022 durante las acciones de veeduria/vigilancia, mediante llamada telefonica
el Sr. CONCEPCION CUSTODIO BERNAL, presidente del Comité Local de Transparencia y
Vigilancia Ciudadana del distrito de Santa Rosa, con el acompanamiento el ETR CTVC
Lambayeque, se entrevistd al Sr. GERSO DAVID GORDILLO ISIQUE, usuario del
programa CONTIGO, consignandose en ficha V-056-21022-LAM-D, el punto critico
descrito a continuacion :

1.

PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS
USUARIOS. El informante refiere que en los ultimos 4 meses el programa
Contigo vy la oficina de OMAPED de la municipalidad de Santa Rosa, NO realizo
el monitoreo de entrega de la pensidn no contributiva a los usuarios. Lo descrito
estaria contraviniendo lo dispuesto en la RDE N° 091-2020-MIDIS-PNPDS-DE
en el siguiente numeral: 5.17. Monitoreo del uso de la pension no contributiva.
Es el procedimiento por el cual se recoge informacién de los/las usuarios/as a
través de visitas al hogar, que permita levantar informacion, analizar y hacer una
retroalimentacion de los usos que se le da la pension no contributiva, lo cual
permite al Programa Contigo optimizar la intervencion, impactando en la mejore
de la calidad de vida de las personas con discapacidad severa, usuarios/as del
Programa”.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a) ) Que el programa realice las indagaciones respectivas de cada punto critico y se
resuelvan en el debido plazo establecido segun la ruta de alerta del Comité de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana para garantizar un servicio de calidad a los
usuarios/as y potenciales usuarios/as.

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

1.- Anexos 001: V-056-2022-LAM-D (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC
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[Teléfono Regional: |
[Teléfono Nacional: | |

ANEXO 001

FICHA DE ENTREVISTA
USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO

842157996

CODIGO N°V-056-2h22-LAM-D

| a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPAﬂﬂ b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA |

1_[FECHA INICIAL de la entrevista: | osiaizo

| 2 [HORAINICIAL de la entrevista: | 10:10am

NOTA IMPORTANTE:
A) La ficha de entrevista debe ser aplicada de manera estricta en el siguiente orden:
[para cobrar por el usuario (autorizado mediante resolucion del programa Contigo)

C) PRECISE EL BIMESTRE DE PAGO QUE SE VIGILA-

(a) Enero - Febrero

i) En piimera instancia al usuario del programa (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su voluntad)
ii) En segunda instancia y sofo cuando el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no pueda manifestar su voluntad, la entrevista debe ser aplicada a Ja persona autorizada

(b) Marzo - Abril_{c) Mayo - Junio (d) Julio - agosto

(e) Setiembre - octubre (d) Noviembre - diciembre

|. DATOS GENERALES DEL USUARIO/A:

1
1
I
1
I
I
B) En caso Iz ficha se aplique & la persona autorizada para cobrar, entonces Ja entrevista debe hacerse y comprenderse como sise aplicara al mismo usuario . :
1
t
1
I
T
H
1

. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION

3_[N° DNI del Usuario: - 4 [Apellidos y nombres del Usuario: GERB0 DAVID GORDILLO ISIQUE
| 5 [DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 6 |PROVINCIA: CHICLAYOD
7_|DISTRITO: SANTA ROSA 8 |CCPP/Bamrio/Direccion del Usuario : | JOSE DE LA RIVA AGUERD 812
| 9 [Fechade nacimiento del Usuario: 19920110 10 |Condicion de edad del Usuario (a) Mayor de edad T b) Menor de edad
| 11 [Sexo del Usuario: (a) Femening b) Masculing 12 |Teléfonoicelular del Usuario: 902680363 1
13 [Nivel de instruccién del Usuario: (a) Sin nivel (b) Inicial (c) Primariza  (d) Sscundana  (e) Basicaespecial  (f) Técnco  (g) Supericr []
14 |Idioma pr del Usuario: (a) Espafiol (b) Quechua (c) Aymara  (d) Ashaninka (e} Awajin (f)y Oro: :
1. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE: :
15 |; Quién &5 &l Informanie? | a) Bl Usuario b) Persona autorizada para cobrar 1
i ropio USUARIO, pase a la pregunta 23 y siguientes !
16 _[N° DNI del Informante: 17 |Apellidos y nombres del Informante: 1
18 |Sexo del Informante: ) Femenino (b) Mascuiino 19 |Teléfonoicelular del Informante: [
20 |Reside en la misma vivienda con el Usuario/a? @ sl (b) NO 21 |Relacién de parentesco con el Usuario| (a) Madre (b) P@'@ (c) Crro:
n |Iuioma pr del | (a) Espaficl  (b) Quechua (c) Aymara  (d) Ashaninka (e) Awajun (f) Cire: i
111 PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA i
__A GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA ] ]
23 [ El amie de afliacion al programa Consgo fue graiuio? 1 [ sINO[ NSINR [NA|
23.1|Si la respuesia es "NO", diga cuanio pagd: a) 1310sclkes (b) Ma20soles  (c) 21350 sokes (d) 51 s#les amas NS/NR | NA |
23.2|; El personal que recibid su soliciud de afliacion, lo atendid en el Idioma que usied usa? | H SI[NO| NSINR | NA |
23.3|;,Como califica la atencidn recibida por el personal que recibid su soliciud de aflacion? a) Muy mala _(b) Mala c) Reguiar _ (d) Buena e) MuyjBuena NS/NR | NA |
234 Cuédnio fempo después de presentar la soliciud fue afilado al Programa? 8 MESES afios/ meses/ ! NSINR | NA
24 | Actuaiments, Sene un Cerfiicado de D Severa? 1 Sl | NO| NSINR
25 | j Actuaimente, recibe alguna ofra pensidn a parie de la oorgada por el Programa Consgo? ! S| | NO| NSINR
26 | e, fiene Clasficacion Socioecondmica de Pobre o Pobre Exiremo? I S| | NO| NSINR
_27 | Actuaimente, también es beneficiario del Programa Pension 657 : Sl | NO| NSINR
1
1

B.
28 |;,80icid Ia autorizacién para el cobro de la pensién al Programa CARsge™

[ 'sITNO] NSINR [ NA

De marcar NO, NS/NR, NA Pase a la Pregunta 29 y siguientes

28.1),En qué oficina presentd la soliciud de autorizacion?

{a) Municipaliiad-OMAFED (b) Sede del Programa CONTIGO-Lima

28.2|;, Fue gratufio el iramite de la autorizacion en esia oficina?

(c) Oirg NA
[si [nO] NSINR [ NA

Si la respuesta es NO, diga cuanio pagd: ) 1210 scles (b) 11a20scles  (c) 21 a 50 soles (d) 51sgles amas
28 3| ; Fl personal de esta oficina o atendid en el Idioma que usied usa? ] S| | N
28 4| ;, Como calfica la aencin recibida por el personal de esta oficina?: a) Muy mala_ (b) Mala c) Reguiar d) Buena ) Mu['Buena
28,5, Cuanio Sempo después de preseniar |a sohciud se enterd de la auorizacidn del Programa? afigs/ meses/

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

a) ElUsuario b) Persona autorizada para cobrar_ (c) Persona con auiorizacion en framie d) Persona que cobra, pero sin auiorizacion e) COfro:
30 ndienie al bimesire? Sl | NO| NSINR
0l Y Pase a lrPegunta 40 y siguientes
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE
31 | Ha tenido dificukades para cobrar |a pension ciorgada per el Programa? [ sITNO] NSINR
De marcar NO Pase a la Pregunta 32 y siguientes
(a) |La OMAPED no envié la soliciud de auiorizacion de cobro al Programa
| (b) |E1 Programa Condge demora el ramite de autorizacidn de cobro
| (c) [Banco/cajero NO Sene acceso expedio para personas con discapacidad
1 ;Cuales son las dificukades que se presentaron para cobrar la pensién del Usuario? | (d) | Banco/cajero cerrado/no afende
Puede marcar mas de una opcion. | (e) |Mo abonarcn la cuenia del usuario
|_(7 |Blequearen la cuema del usuario
| (g) |Pérdida de iarjeia del usuario
(h) [Ctros. Precise.
C.2. ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO/ETV. 0 |
32 |; Le pagaron compieio el menio de la pension en el Banco/Agenie? [ S1TNO| NSINR [ NA |
33 |¢ Le brindaren aiencion preferene al usuario en el Banco/Agenia? | s1[NO| NSINR | NA |
| 34 |, E Banco/Agente esia adecuado para aiender a personas con discapacidad? (tiene rampas con barandas, ventanilas especiales) [ 'si[no| NsmnR | NA |
[35 ¢ caliica I aiencion recibida por el personal del Banco/Ager (a) Muy mala (b) Mala ) Reguiar d) Busnz ) Muy Buena NSINR | NA
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE, Tl 0 Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO |
36 | ;, Qué medio usiiz para trasiadarse al lugar donde cobra I pensien del Usuano? (a) Caminandc (b) Transpere pibico  (c) Boiel Peque-peque/ Chalupa NSINR | NA
(d) Acémila 8) Otro: &gy ue [ |
| 37 |.Cuanio sempo demotd en legar al lugar donde cobra Ia pensién del Usuario? __diss | horas 15 minwos | NS/NR | NA |
| 38 | Cuanio dinero gasd para llegar a lugar donde oobra la pension ded Usuario? (a) de1a20sokes (b) 21350 soles €) 61a100sckes  (d) de 101 sokes amas ) Nada NS/INR | NA |
| 39 |;E=ta de acuerdo oon la ubicacién del lugar donde se cobra la pensién del Usuario? S1| NO| NSINR | NA
V. . GESTION DEL

A ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE USUARIO/A

(Para Usuarios/as mayores de 18 afios que expresan voluntad)

T
1
40 |El Usuario Cuenta con Un Plan de Inclusion Famiiar | SI | NO | NS/NR
41 |El Programa le brinda informacin acerca de sus derechos T SI | NO | NS/NR
42 |El Programa le brinda informacidn acerca de su rol en la famiia y la comunidad 1 S1 | NO | NS/NR
B ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE HOGAR (Para menores de 18 aiios y adultos que no expresan voluntad) ]
43 |El Usuario Cuenta con Un Plan de Inclusidn Familiar. H S1 [ NO | NSINR
44 |El Programa le brinda informacion acerca de sus derechos, su rol en la famiia y Ia comunidad; 1 S1 | NO | NS/NR
45 | El Programa le brinda informacion acerca de su rol en Ia familia y la comunidad T S1 | NO | NSINR
SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREQ NO PRESENCIAL I
46 |En los 4 Ulimos meses ; &l personal de CMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para veriicar el cobro de su pension? 1 | 8l | NO \ NS/NR \
En los 6 (iimos meses /el Usuario ha recibido algiin servicio complementario especializado? : | st [ no[ NSmR |
48 |7 Como considera que o raian en su casa? L a) Muy mal_ (b) Mal c) Requiar _ (d) Bien _(e) Muy Bien ]
48.1|En caso de marcar muy mal, mal, regular, mencions por qué :
49 |;Con que servicios cusnta su casa? (ugar donde permanece el ucuano) Puede marcar mas de una opcidn ‘ (a) Agua (b) Desagiie (c) Energia elécirica (d) Catble (e)lIniernet
T
V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD 1
SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA: por parte de algiin oper pi del Programa Contigo/OMAPED/MUNICIPALIDAD
50 | Le pidid dinero, regalos o favores a cambio de realizar akyin framite ante ef programa? 51 | NO | NS/NR
51 |¢Usa | Programa para favorecer algun candidaio? 51 | NO | NS/NR
52 [; e pidid que apoye o voie a favor de algin candidaio? 51 | NO | NS/NR
53 [;Le pidid que asisia alguna reunidn o miin de algin candidaio? S1 | NO| NS/NR

(OBSERVACIONES (o dificultades)

COMPRA AGUA. Su mama ko acompatia a cobrar. Afaiiciofide,

RECOMENDACIONES
FECHA FINAL de la entrevista: \ __09-03-2022 !

57 |HORA FINAL de la entrevista: | 10:27am H

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

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADNA
QUE COLABORA CON EL MONITOREQ Y EL REGISTRO DE LA INFORMACION

Nombres y Apellidos: CONCEPCION CUSTODIO BERNAL Nombres y Apellidos: ALFONSO SAMCHEZ CAJO ]
DNI: 16598912 DNI: 156738301 i
Cargo: PRESI| Cargo: RESPONSABLE REGIONAL 1
Correo electrénico: Correo electrdnico: QUE PR

Teléfono: [ s Teléfono:
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