COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL ICA

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"

Ica, 29 de noviembre de 2022.

OFICIO N° 0087-2022-CTVC/ICA

Sefior (a)

NANCY NERIDA AUCAHUASI DONGO

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 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 (Comité), al mismo tiempo manifestarle que el
Comité, tiene como funcién 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° 0060-2022-CTVC/ICA

e CASO N° 0061-2022-CTVC/ICA

e CASO N° 0062-2022-CTVC/ICA

e CASO N° 0063-2022-CTVC/ICA

e CASO N° 0064-2022-CTVC/ICA

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

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

Atentamente, a

Jhony Rojas Inga
Responsable Regional

! para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende qgue 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 o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de
acuerdo a los numerales 2 o 3, segln 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 Electrénico: ica.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. ICA: 942159108 .
Telf. LIMA: 945095602 CASO N° 0061-2022-CTVC/ICA

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 08/10/2022

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: GUERRERO GUTIERREZ LEYLA LUZ 3. NUMERO-DNI: | 42124508

] ] COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA i

4.0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DE PALPA 5. CARGO: PRESIDENTA

II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 08/10/2022

7. DEPARTAMENTO: ICA 8. PROVINCIA: PALPA

9. DISTRITO: RIO GRANDE 10. CCPP/DIRECCION: | ANEXO SAN JACINTO S/N
12. ;DONDE SE APLICO

11. PROCESO: Sgﬁg:gm ,E"(E) E%E'EQTBEUGT‘?V%E LA~ | A FicHaDE 42399583-POTENCIAL USUARIO
VIGILANCIA/ATENCION?

13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01

AFECTADOS: PunTOS CRiTICOS

lIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de veeduria/vigilancia al programa Contigo, la Sra. Lela Luz Guerrero Gutiérrez, presidenta del Comité
Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Palpa, ha realizado una accién de vigilancia, reportada en Ficha de
Atencion A-034-2022-ICA-D, en el cual se registra el siguiente punto critico:

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA (POSIBLE CASO
DE SUBCOBERTURA). KARINA ELIZABETH FLORES ALVAREZ, identificada con DNI N° 42399583, de 38 afios de edad, es
una persona con discapacidad severa, ademas, los familiares indican que atraviesa una enfermedad degenerativa que le causa
dolores fuertes en los brazos y piernas.

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 pensién que provenga del
ambito publico o privado, tampoco cuenta con seguro de salud-EsSalud. ¢) Se encuentra en condicidn socio econémico pobre
extremo, segln consulta realizada al SISFOH. Ver anexo 03.

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

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

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

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 06 folios)

Anexo 1: Copia Ficha de Atencién A-034-2022-ICA-D (folio 1)

Anexo 2: Formato PC 1000 que presenté al programa (folios 2)

Anexo 3: Clasificacion socioeconémica de POBRE EXTREMO (folio 1)
Anexo 4: Copia de Certificado de Discapacidad (folios 2)

Anexo 5: Copia de DNI Potencial Usuario (folio 1)

Anexo 6: Fotografias 1, 2 'y 3 (folio 1)
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o
Jhony Rojas Inga
Responsable de Regional



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-

FICHA N® A-034-2022-ICA-D

1.PROGRAMA pon X:

CONTIGO (X) CUNAMAS( ) FONCODES( )
PENSION 65( )  QALIWARMA ( )

JUNTOS( ) PAIS( )

2.FECHA de REGISTRO:

08/10/2022

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres:

FLORES ALVAREZ, KARINA ELIZABETH

4. Documento-DNI: 42399583

5. Sexo (Género):

Masculino ( ) Femenino ( X )

6. Fecha-Nacimiento:

03/12/1983

7. Es Usuario(a)?:

Sl ( )Fecha Afiliacion___/ / /| NO(X)

8. Tiempo Residencia: | (

) MESES

Mas de 20 afios.

9. Correo Electronico:

10. Telef. Personal:

989633077

11. Institucién/Cargo:

12. Telf. Institucional:

13. Departamento: ICA 14. Provincia: PALPA

15. Distrito: RIO GRANDE 16. CCPP/Direccion: | ANEXO SAN JACINTO S/N

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: |  08/10/2022
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: ICA 19. Provincia: PALPA

20. Distrito: RIO GRANDE 21. CCPP/Direccion: | ANEXO SAN JACINTO SIN

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?

Karina Elizabeth Flores Alvarez, identificado con DNI N° 42399583, de 38 afios de edad, es persona con discapacidad

severa, vive en condiciones de vulnerabilidad. Su hermana Maria Flores Alvarez, manifiesta que Karina Elizabeth

Flores Alvarez, nacié con un tumor en la columna, siendo operado a los 2 afios como consecuencia de la operacion

guedd sorda y muda, presenta dolores en los brazos y las piernas, para calmar los dolores del cuerpo tiene que tomar

medicina y vitaminas, solo le dieron una sola vez, ya que por el alto costo de las medicinas y vitaminas no pueden

adquirir.

Karina Elizabeth Flores Alvarez, es completamente pobre extremo no tiene ningun tipo de ingreso econémico.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia () Pedido (X) Reclamo () Queja( ) Denuncia () 24. TOTAL FOLIOS: 8
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe () Oficio () Constancia () Certificado () Partida Nacmto ( ) CopiaDNI(X) DJ() Otros (X)
26.0BSERVACIONES: | Se adjunta documentos de afiliacién presentado al Programa Contigo

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL)

NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL

DNI: _42124508

NOMBRES APELLIDOS: Leyla Luz Guerrero Gutierrez

CARGO:_Presidenta

NOMBRES APELLIDOS:

Karina Elizabeth Flores Alvarez

DNI: __ 42399583

CARGO:




ANEXO 02:
Formato PC100, que presento al Programa.







ANEXO 03:

Consulta en linea sobre la CSE de “Pobre” de Karina Elizabeth Flores Alvarez.

1, DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR ID:
CODIGO DE CLASIFICACION:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
NACIONAL (DNI):

APELLIDO PATERNO:
APELLIDO MATERNO:
APELLIDO DE CASADA!
NOMBRES

SEXQ:

FECHA DE NACIMIENTO:
HOGAR ESTADO:

FECHA EMPADRONAMIENTO:
FUENTE:

UBICACION GEOGRAFICA :

1064787
28262272

42399583

FLORES
ALVAREZ

KARINA ELIZABETH
FEMENINOG

03/12/1983

HOGAR SIN RESTRICCION
03/12/2021

ULF

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO:
PROVINCIA:

DISTRITO:

UBIGEO:

CENTRO POBLADO:

CODIGO CENTRO POBLADO:

DIRECCION:

REFERENCIA DE DOMICILIO:
NUCLEO URBANO :
TIPO DE CARGA:

ICA

PALPA

RIO GRANDE
110403

SAN JACINTO
00z7

AV. SAN JACINTO NRO.
PUERTA SN PIS0.01

KM 03 DE LA CARRETERA IC

FSU-2013

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL:
FECHA VIGENCIA FINAL:
ESTADO VIGENCIA!

CLASIFICACION
SOCIOECONOMICA:

AREA:
NRO DE TIPO DE FORMATO:

1sn2/200
15122027

VIGENTE &
POBRE EXTREMO ()

RURAL
16208279

12) Por nuevs informacian proporcionsds

R e

1 42399583 FLORES ALVAREZ

e e sy

-
R = 4 Rl

e
Rl

FEMENINO 03/12/1983 /L

- R e e 1Y

KARINA
FLIZARETH



ANEXO 04:
Certificado de Discapacidad Severa de Karina Elizabeth Flores Alvarez.

V221 948 Cantifcado de Dincapacdad: 00356702
P
Certificado de Discapacidad
Apicastn de ta ley N* 29373
Nro.: 90355792
Establocrmonio 0o Salud 00003444 . CHANGURLO
L APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERND, NOMERES
FLORES ALVAREZ, KARINA ELZABETH
88M0 EDAD N*"HC. DOCUMENTO DE PAIS ETHIA
IDENTIDAD NACIMIENTO
Famsnno Ahos Meses 47359583 DNUWLE PERU Mesizo
37 1" 42399583
UBIGED RENIEC (DPTOPRONTHS) DIRECCION RENIFC
a | Palga | Rio Grands ANEXD SAN JACINTO BN
USIGEO ACTUAL DIRECCION ACTUAL
[DPTOPROVIDES)
s | Pypa ( Rio Granoe Ansxo San Jacina s n
& Cuanta con conficado amitdo antanonmmene? Na
L. DIAGNOSTICO DE DARO CE W, DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CiE
Hposcusis mida conducliva y neurcsansorisl,  HI0E Enfermedad 0e la mbsue espingl, no Gase
bateral especicode
Sordemucez, No CPENCads 9N ora pane H913 z
V. OSCAPACIDAD
De La Conducts “ 0 Sinlimiscion
D& L2 Comumcacion “ 1 Realiza y meotens la actividad con diictad perm sin ayuda
D Cusdado Persorsl 3 2  Reslizay mwntens la activdad sdio con dispositives o ayuda
Da La Lacomocan 1 3  Requere ademas de osistercia momenidnes de ofra persona
De L2 Disposicon Corporal 2 4 Requier ademas 00 SHseecia 06 O POMSONS & mayor parte del
Da L Destreazs 2 tempo
De Stuacon 3 5§  Adivided imposbie de llevar a cabo ain of apoyo de Une peescra, v
cutrl recuiere sdemi 06 UN GIEDOBIVD O SYLCR GUe Ie DeIMEs Seistir,
6 L8 SCIvgad no 58 pUede realanr 0 mantenss S0n con asslence
personal
¥, GRAYRDAD
Dacopocidad 1 mdmur.ﬁmmmm
Lave
Decapocisad 2+ Siel (os) codigale) son 2 6 3, Ia parscons tans discapacided modermds
Moderada 3

Wi, REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE AFOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS ¥ PERSONALES

De apayo

& Para teragia y Manteamiento médico esencales O Para marcha y transporte

y e LSO permanents 8 Para comunicacién, informacdn y sedalzacdn
& Otros productos do apoyo

Personales

S Pars asparse, vesinso, cotinar y comer ¥ Deperdencia de ot parsons

Ne raquiaro

O No reguiens

clsowab mrinea gob, paoarifendaive 1ea0cS14-R244-4TT 00T 48848300320/ 1wz


CTVC_0425
Resaltado


112121 8,48 Conificado de Discapacioad: (00355750
VIL PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
9999 % LEs ofenoo? No

Vi, OBSERVACIONES Y'0 RECOMENDACIONES

Sa recomionda su reavaluacion on 12 meses dasde la facha do expadicsdn.

£l cartficado Sane una vigencs de 12 meses deade la fecha de axpadicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
AVENIDA ELOY VALENCIA SIN 1de
NOMERO S DISTRITO Diciambro
CHANGUILLO PRCVINCIA NAZCA de 2024

DEPARTAMENTO ICA 14
lca « Nazca - Changuilio s s

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N Cnr N RNE
HUAMANCOLI TORRES, FREDDY RICARDO 28221
FIRMA Y SELLO DEL JEFE O
FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

. Desea Ud, que & niormacon contendda en su Ceniicado de Discapacidas sea cOMpanica con oros seciones 7 (CONADIS, No
M0 00 8 Mujer v PoORcoNss Vuneratios, MNeeno o Dusancdo ¢ Indusion Sooal. Minsieno de Educacn y Minsieno
e Trabaju)

disowstiminss gob.peicariicadoived 16a0e534-8244- 4710077446546 ae 350/



ANEXO 05 )
Copia del DNI de Karina Elizabeth Flores Alvarez.




ANEXO 05
Fotgrafia de Karina Elizabeth Flores Alvarez, en su domicilio.
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