COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Lima, 05 de abril de 2022
OFICIO N° 0051-2022-CTVC/LIMA PROVINCIAS

Sefiora

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con Discapacidad Severa
en Situacién de Pobreza-CONTIGO

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Dieciocho (18) 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 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 los siguientes CASOS™:

e CASO N° 0051-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0060-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0052-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0061-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0053-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0062-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0054-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0063-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0055-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0064-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0056-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0065-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0057-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0066-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0058-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0067-2022-CTVC/LIP
e CASO N° 0059-2022-CTVC/LIP e CASO N° 0068-2022-CTVC/LIP

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacion de cada Punto Critico de estos
CASOS vy, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar los resultados y la
solucion de estos.

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted

Atentamente,

Se adjunta (54 folios) I .5
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! 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 conclusiéon 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, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Las Palomas N° 430, Urbanizacién Limatambo, Surquillo.
Teléfono: 01-4226900. Celular Sede Regional: Lima Provincias: 984996604
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limaprovincias.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe



http://www.ctvcperu.org/
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Telf. Nacional: 984056206 CASO N® 0063-2022-CTVCILIP
PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: | 02/03/2022
. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: GAMONAL REQUEZ SAMANTA 3. NumEro-DNI: | 41391967

, | COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA _ RESPONSABLE DE
4-ORGANIZACION/INSTITUCION | ~, ) A ) ANA — SEDE REGIONAL LIMA PROVINGIAS | > CARS% I campo
Il. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 02/03/2022
7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: BARRANCA
9. DISTRITO: SUPE 10. CCPP/DIRECCION: | CP SANTA ROSA DE SUPE
11. PROCESO OBJETO DE C 12. ;DONDE SE APLICO LA
VG ANCAVEESURIA GESTION DEL ACOMPANAMIENTO | 12 ¢300ER 5% S 15702998-USUARIO
13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS PUNTOS CRITICOS

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

Durante las acciones de vigilancia al Programa Nacional de Entrega de la pensién no contributiva a
la persona con discapacidad severa en situacion de pobreza - CONTIGO, se realiz6 la entrevista
mediante llamada telefénica a la Sra. MARIA ESTHER SOCLA PERFECTO, identificado con DNI N°
15702998, usuario del Programa Contigo en del distrito Supe, identificandose los siguientes puntos
criticos:

1. PROGRAMA NO REALIZA ACOMPANAMIENTO AL COBRO DE SUS USUARIOS

Durante la entrevista telefénica, madre de usuario del Programa Contigo, refiere que, durante los
ultimos 4 meses el personal de la OMAPED de la Municipalidad Distrital de Supe Puerto y el
Programa Contigo NO se comunicaron con ella para verificar si cobrd la pension no contributiva.
Esta falta de monitore6 del Programa Contigo y OMAPED estaria contraviniendo con 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
informacion de los/las usuarios/as a través de visitas al hogar, que permita levantar informacién,
analizar y hacer una retroalimentacion de los usos que se le da la pension no contributiva, lo cual
permite al Programa Contigo optimizar la intervencién, impactando en la mejore de la calidad de
vida de las personas con discapacidad severa, usuarios/as del Programa”

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacién de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de Gestidn

del Acompanamiento que se brinda a responsables de OMAPED y usuarios/as, y en observancia a

los lineamientos técnicos que el Programa Nacional CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

¢ Realizar el acompafamiento al cobro de la pension, a fin de garantizar el uso adecuado y oportuno
que la pensién a favor de los usuarios.

Verificar el caso a la brevedad e informar las acciones implementadas y destinadas a la solucién de
los hechos alertados en el presente caso

V. ANEXOS: (Total de paginasi/folios: 03 folios)

1. Copia Ficha de Entrevista V-070-2022-LIP-D. (02 folios)

 Responsable Regional Lima Provindias
COMITE DF TRTmATICH T MM, DB
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS
VIGILANCIA AL PROCESO DE GESTION DE LA ENTREGA Y GESTION DEL ACOMPANAMIENTO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO

Teléfono Regional: 984996604 .
Teéfono Nacional 984056206 | USUARIO/A-PROGRAMA CONTIGO CODIGO N V-AT0-2022:P-D
[ (a) FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA | (b) FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA |
1 _[FECHA INICIAL de Ia entrevista: [ 02 /03 2022/ [ 2 THORAINICIAL de la entrevista: [ 17 20
NOTA IMPORTANTE:

A) Laficha de entrevista debe ser aplicada de manera estricta en el siguiente orden:
i) En primera instancia al usuario del programa (siempre y cuando sea mayor de edad y pueda manifestar su voluntad).
ii) En segunda instancia y solo do el usuario es menor de edad o siendo mayor de edad no pueda manifestar su voluntad, la entrevista debe ser aplicada a la persona autorizada

para cobrar por el usuario (autorizado mediante resolucién del programa Contigo).
B) En caso la ficha se aplique a la persona autorizada para cobrar, entonces la entrevista debe hacerse y comprenderse como si se aplicara al mismo usuario.

C) PRECISE EL BIMESTRE DE PAGO QUE SE VIGILA: 13 Enero - Febrero (b) Marzo - Abril _ (c) Mayo - Junio (d) Julio - agosto () Setiembre - octubre (d)  Noviembre - dici
l. DATOS GENERALES DEL USUARIO/A:
N° DNI del Usuario: 15702998 4 | Apellidos y nombres del Usuario: MARIA ESTHER SOCLA PERFECTO
5 DEPARTAMENTO: Livia 6 |PROVINCIA: [BARRANCA
7 | DISTRITO: supE 8 | CCPP/Barrio/Direccion del Usuario: CP SANTA ROSA DE SUPE
9 |Fecha de nacimiento del Usuario: 28/04/1956 10 | Condicién de edad del Usuario & Mayor de edad (b) Menor de edad
11 | Sexo del Usuario: N®Y' Femenino _(b) Masculino 12 | Teléfonolcelular del Usuario: 969669442
13 | Nivel de instruccion del Usuario: (a) Sinnivel _ (b) Iniciel (c) Primaria__DRCSecundarie _(€) __ Basica especial (f) Técnico _ (g) Superior
14 |Idioma predominante del Usuario: ¥ Espariol _ (b) Quechua (c) Aymara__(d) Ashaninka (e)  Awajin (f) Otro:
1l. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:
15 | ; Quién es el Informante? [t El Usuario (b) Persona autorizada para cobrar
Si el Informante es el propio USUARIO, pase a la pregunta 23 y siguient
16 |N° DNI del Informante: 17 | Apellidos y nombres del Informante:
18 | Sexo del Informante: (a) Femenino _ (b) Masculino 19 | Teléfonolcelular del Informante:
20 |Reside en la misma vivienda con el Usuariofa? (a) SI (b) NO 21 [Relacion de parent con el Usuario/a: (a) Madre (b) Padre (c) Otro:
22 |ldioma predominante del Informante: (a) Espafiol  (b) Quechua (c) Aymara  (d) Ashaninka (e) Awajun (f) Oftro:
1ll. PROCESO: GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A. GESTION DE AFILIACION A LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
23 | ;El tramite de afiliacion al programa Contigo fue gratuito? [ sI[NO] NSINR
23.1|Si la respuesta es "NO", diga cuanto pago: (a) 1a 10 soles (b) 1120 soles (c) 21.a50 soles (d) 51 soles a més NS/NR | &
23.2| ; El personal que recibi6 su solicitud de afiliacion, lo atendié en el Idioma que usted usa? [ sITNO| NSINR [NA/
23.3| ; Como califica la atencion recibida por el personal que recibié su solicitud de afiliacion? (a) Muy mala (b) Mala (c) Regular  (d) Buena (€) Muy Buena NS/NR
23.4| ; Cuanto tiempo después de presentar la solicitud fue afiliado al Programa? 1 afos/_____meses/ NS/NR | NA
24 | ; Actualmente, tiene un Certificado de Discapacidad Severa? 5L NO| NSINR
25 | ; Actualmente, recibe alguna otra pension a parte de la otorgada por el Programa Contigo? Sl K NS/NR
26 | ; Actualmente, tiene Clasificacion Socioeconémica de Pobre o Pobre Extremo? NO| NSINR
27 | ; Actualmente, también es beneficiario del Programa Pension 65? BN NO| NSINR
B. GESTION DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA: SOBRE LA AUTORIZACION DEL COBRO DE LA PENSION
28 [ ; Solicité la autorizacién para el cobro de la pensién al Programa Contigo? [ st Q] NSINR]NA
De marcar NO, NS/NR, NA Pase a la Pregunta 29 y siguientes N
28.1| 4 En qué oficina presentd la solicitud de autorizacion?: (a) Municipalidad-OMAPED (b) Sede del Programa CONTIGO-Lima (c) Otro
28.2] ; Fue gratuito el tramite de la autorizacion en esta oficina? [ SITNOJ NSINR ] Na<
Si la respuesta es NO, diga cuanto pago: (@) 1a10 soles (b) 11220 soles (c) 21 250 soles (d) 51 soles a més .
28.3| ; El personal de esta oficina lo atendié en el Idioma que usted usa? [ si[NO] NSINR .'K
28.4 ; Como califica la atencion recibida por el personal de esta oficina?: (a) Muy mala (b) Mala (c) Regular _ (d) Buena (e) Muy Buena NSINR | RE,
28.5| ; Cuanto tiempo después de presentar la solicitud se enterd de la autorizacion del Programa? afnos/ meses/ NS/NR [ i
C. VERIFICACION Y SEGUIMIENTO DEL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
29 | ;Quién se encarga de cobrar la pensién? (a) El Usuario (b) Persona autorizada para cobrar _ (c) Persona con autorizacion en tramite ) Persona que cobra, pero sin autorizacion (e) Otro:
30 [ ;Ha cobrado la pensién correspondiente al bimestre? [ si R8s NSINR ]
30.1 De marcar NO precise ¢Por qué no se cobrd la pensiéon? = Y Pase a la Pregunta 40 y siguientt RECIEN ACUDIRA A COBRAR
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE
31 ;Ha tenido dificultades para cobrar la pension otorgada por el Programa? [ si[h] NSINR]
De marcar NO Pase a la Pregunta 32 y siguientes
(a) | La OMAPED no envi¢ la solicitud de autorizacién de cobro al Programa
(b) | El Programa Contigo demora el trémite de autorizacion de cobro
(c) | Banco/cajero NO tiene acceso expedito para personas con discapacidad
¢ Cudles son las dificultades que se presentaron para cobrar la pension del Usuario? (d) [ Banco/cajero cerrado/no atiende
Puede marcar mds de una opcién: (e) | No abonaron la cuenta del usuario
311 (f) | Bloguearon la cuenta del usuario
(g) | Pérdida de tarjeta del usuario
(h) | Otros Precise:
C.2. ATENCION EN EL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO/ETV 0
32 |, Le pagaron completo el monto de la pensién en el Banco/Agente? SS¢INOJ NSINR|NA
33 | ;Le brindaron atencion preferente al usuario en el Banco/Agente? NO | NS/NR [ NA
34 | ;,El Banco/Agente esta adecuado para atender a personas con discapacidad? (tiene rampas con barandas, ventanillas especiales) PSLNO[ NSINR [NA
35 | ; Como califica la atencion recibida por el personal del Banco/Agente?: [ (a) Muymala (b) Mala (c) Regular X4} Buena (e) Muy Buena NS/NR | NA
C.3. MEDIO DE TRANSPORTE, TIEMPO Y COSTO PARA IR A COBRAR AL PUNTO DE PAGO
36 | ; Qué medio utilizd para trasladarse al lugar donde cobra la pension del Usuario? (a) Ca'rnlr_lando % Tran.sporte p_ubllco (c) Botel Peque-peque/ Chalupa NS/NR | NA
(d) Acémila (e) Otro: especifique
37 |, Cuanto tiempo demord en llegar al lugar donde cobra la pensién del Usuario? dias [ horas [ minutos s MiN NS/NR | NA
38 | ; Cuanto dinero gastd para llegar a lugar donde cobra la pensién del Usuario? Q& de1a20s0les  (b)  21a50soles (c) 51a100soles  (d) de 101 solesamas  (e) Nada NS/NR | NA
39 | ;Esta de acuerdo con la ubicacion del lugar donde se cobra la pension del Usuario? [ N0 NSINR[NA
IV PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO
ACOMPANAMIENTO A NIVEL DE USUARIO/A  (Para Usuarios/as mayores de 18 afios que expresan voluntad)
40 El Usuario Cuenta con Un Plan de Inclusién Familiar. Sl |NO NSM
41 | El Programa le brinda informacion acerca de sus derechos SI IXQ| NSINR
42 | El Programa le brinda informacién acerca de su rol en la familia y la comunidad Si 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 Inclusion Familiar. SI [NO[ NSRR
44 | El Programa le brinda informacion acerca de sus derechos, su rol en la familia y la comunidad; Si NS/NR
45 | El Programa le brinda informacién acerca de su rol en la familia y la comunidad Sl NS/NR

SOBRE SEGUIMIENTO y MONITOREO NO PRESENCIAL
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46 [En los 4 (ilimos meses ; el personal de OMAPED o del Programa se ha comunicado con el Usuario para verificar el cobro de su pension? [ SITRE] NSINR |
47 | En los 6 Ultimos meses (el Usuario ha recibido algin servicio complementario especializado? LE DIJERO QUE EN LA MUNICIPALIDAD HIBA A TENER TERAPIA PERO NUNCA LA LLAMARON [ s |X| NS/NR |
48 | ;Como considera que lo tratan en su casa? [ (@ Muymal  (b) Mal (c) Regular RS Bien (e) Muy Bien

48.1 [En caso de marcar muy mal, mal, regular, mencione por qué:

¢Con que servicios cuenta su casa? (lugar donde permanece el usuario) Puede marcar més de una Agua b) Desagiie nergia eléctrica (e) Internet TIENE
49| L ‘ 8 Ag (b) Desag REnerg (d) Cable AGUA DE POZO

V. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD

SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA: por parte de algun operador/representante del Programa Contigo/OMAPED/MUNICIPALIDAD
50 | ;Le pidid dinero, regalos o favores a cambio de realizar algun trémite ante el programa? Puede ampliar la respuesta en observaciones SI |JAQ] NSINR
51 | ; Usa politicamente el Programa para favorecer algiin candidato? Puede ampliar la respuesta en observaciones Sl NS/NR
52 | ;Le pidid que apoye o vote a favor de algun candidato? Puede ampliar la respuesta en observaciones Sl NS/NR
53 | ; Le pidié que asista alguna reunién o mitin de algiin candidato? Puede ampliar la respuesta en observaciones Sl NS/NR

54 | OBSERVACIONES (o dificultades) |

TIENE TARJETA DEL BANCO Y SU HIJA O SUNUERA LA AYUDAN A COBRAR POR CAJERO , PERO MANIFIESTA QUE NO DESEA TRAMITAR AUTORIZACION DE COBRO

55 | RECOMENDACIONES [

56 [FECHA FINAL de la entrevista: [ 02 /03 /2022 ] 57 [HORA FINAL de la entrevista: [ 17 . 42

DEL COMITEI)fggiI?SIE ¥:izg§A’gEr’lﬁgI§0Y\<l?éH.§L%T:\OCIUDADANA DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL DEL COMITE
DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

QUE COLABORA CON LA APLICACION DE LA FICHA DE RECOJO DE LA QUE COLABORA CON EL MONITOREO Y EL REGISTRO DE LA INFORMACION

INFORMACION
Nombres y Apellidos: Nombres y Apellidos: SAMANTA GAMONAL REQUEZ
DNI: DNI: 41391967
Cargo: Cargo: CTVC-LIMA PROVINCIAS-RESPONSABLE DE CAMPO
Correo electronico: Correo electronico: Limaprovincias. Irctveperurs@gmail.com
Teléfono: Teléfono: 984041196




