COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL ICA

“Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
“Ano del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

Ica, 03 de Febrero del 2021
QOFICIO N° 002-2021-CTVC/ICA

Sefiora:

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 siete (07) 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, Monsefor 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 Inclusién 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 realizado por los miembros del
Comité Local de Transparencia y Vigilancia, adjunto al presente los siguientes CASOS':

CASO N° 001-2020-CTVC/ICA
CASO N° 002-2020-CTVC/ICA
CASO N° 003-2020-CTVC/ICA
CASO N° 004-2020-CTVC/ICA
CASO N° 005-2020-CTVC/ICA
CASO N° 006-2020-CTVC/ICA
CASO N° 007-2020-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 atencién, quedo de usted.

Atentamente,

Jhony Rojas Inga
Responsable Regional

1 Para efectos de la atencion 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) 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, segun corresponda.

El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas.
Calle Tacna N° 150, 1er piso Oficina N° 11 Ica, Ica.
Celular: (#)942159108, (#)968800417 - Email: rrica@ctvcperu.org
Pagina Web: www.ctvcperu.org
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. ICA: (#) 942159108 .
Telf. LIMA: (#) 942160416 CASO N° 007-2021-CTVC/ICA

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 14/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: ANGULO DE DEL AGUILA DORA 3. NUMERO-DNI: | 22263320
) ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4,0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA PUEBLO NUEVO 5. CARGO: SECRETARIA
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 14/12/2020
7. DEPARTAMENTO: ICA 8. PROVINCIA: CHINCHA
9. DISTRITO: PUEBLO NUEVO 10. CCPP/DIRECCION: ??HH MICAELA BASTIDAS MZH LT
. GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ; DONDE SE APLICO
11. PROCESO: PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FICHA DE ATENCION? VIVIENDA DE LA USUARIO
13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS

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

El Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadanadel distrito de Pueblo Nuevo, el dia 14/12/2020 realiz6 una entrevista a la
sefiora Beatriz Fuentes Yataco Vda de Astocaza, madre de la usuaria del Programa Contigo, LDAF identificada con DNI N°
60071460, donde se aplicé la ficha de entrevista E-044-2020-ICA-D, evidenciandose el siguiente punto critico:

1. NO SE BRINDA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS A USUARIOS/AS. La sefiora Beatriz, también responsable del cobro de la
Pensién no Contributiva, manifesté que en los Ultimos 6 meses no ha recibido ningln tipo de servicio complementario
especializado que le permita mejorar su calidad de vida. Al respecto, la RDE 095-MIDIS/PNPCDS, NUMERAL 5.6.3.2 Gestion
del Acompafiamiento a nivel de usuario, hogar y comunidad, sefiala “El proceso de acompafiamiento apuesta por un modelo
social de la discapacidad, que complemente la entrega de la pensién no contributiva a través de acciones orientadas a la
restitucion y reconocimiento de los hogares con PCDS y para el acceso a servicios complementarios presentes en la comunidad
que aseguren la mejora de la calidad de vida de nuestros usuarios”.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

e Mejorar las acciones de articulacion que permitan brindar acceso a servicios complementarios a los usuarios del Programa
Contigo con la finalidad de mejorar su calidad de vida en conformidad a los objetivos y procedimientos que impulsa el programa
Contigo.

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

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

1. Copia Ficha de Entrevista E-044-2020-ICA-D (2 folio)

Rosario Cérdova Pérez de Muiioz
Responsable de Campo



ANEXO 01: Copia de la Ficha de Entrevista

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Taléfono Regional: 942153108
Taléfono Nacional: 945095602

FICHA DE ENTREVISTA

SEDE REGIONAL ICA
VIGILANCIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUITIVA DEL PROGRAMA CONTIGO

ENTREVISTA A USUARIOIA

CODIGO N° E-044-2020-ICA-D

# |Fecha de la enfrevista: | 141122020 | b [Hora de entrevista: [MICIO: | 1840 FmAL | 18:30
I. DATOS GENERALES DEL USUARID:
¢ |N* DNI del Usuario: GOOT 1460 d |Apellidos y nombres del Usuario: ASTOCAZA FUENTES DALLELY LISET
& |Fecha de nacimiento del Usuario: 17122005 { |Edad del usuario: 15 ARIOS
g |Sexo del Usuana: Femenmo({ £ | Maswing| | h [Teléfonolcelular del Usuario:
i |DEPARTAMENTO: ICA i |PROVINCIA: CHINCHA
k | DISTRITO: PLEBLO NUEVD | |Direccian-CCPRIANERO dsl Ususrio:  |AHH MICAELA BASTIDNAS MZH LT 15
1. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE:
1 |El Informanta es: | a)Usuarin{ | b Persona aviodizada para cobrar | X ) ¢) Persona oon autorizactn en rdmia | | d] Persona que cobra, pero sn aulorzacin | |
[Advertencia; 5 el informante es e/ propio Usuario, pase a la pregunta 2 y siguientes)
1.1 |N" DN del Informarte: 21805271 1.2 |Apeldos y nombresdal informante: | FLENTES YATACO VDA DE ASTOCAZA BEATRIZ
1.3 | Facha de nacmientn dal Informante 1810211560 14 |Edad dal Informante: B0 ANDS
1.5 |Seor ded Informante: Femenmo (X |  Masmuino{ | 1.8 | Taléfonoicahitar del Informanta: 390837013
1.7 Idioma predominante da Informante ) Castaleno [ Espafiol{ %) bl Ouechua! | clAwmaral | d)Ashannia| | o) Awaiin( | f) Otmos:
1.8 |Rgide en s misma wienda con el Lisuerio? Sy NO[ ) 1.9 | Ralacidn de parantesca con el Usuano: |Mi|:|m1l] Padre| ) Ofo._
2 | ;EWaSila. [ Nombre de Usuario | va saba que es Usuaniala del Programa Canfina? Bl NO
3 | Algin miambra dal hogar ya sabe [sabla) que ella Sra. (Nombre de Usnavio | 85 Usians dal Programa Configa? 8l | NO
(D marcar NOen las preguntas 2 y 1, suspender la aplicacion de esta ficha de entrevista, indagar bien esta srfuacion y aplicar una ficha de afencion)

II. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

A SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
4 |+ 50 solieith |a afifacidn del|suario 2l Programa Confion? | | 81| NO| NSINR |
(D& marcar NO, NSNR Pase a la Pregunta 5 y siguiantes) |
4.1 4En qué ofiina se presentd b soicihud da affaciin del Usuand? ) Municpaidad OMAPED | X | b Sede central del Programe CONTIGO - Lina || ¢] Oiro NSINR
4.3];Fus grauilo el irimils d afiiactn en esiaofiana? | 81| KO] NSNR
a) Sila respuesia es NO, dia ouinto pagd aldelatlscies( | bjde1aXl| ) cjdedlablisks| ) didedlsksamss| ) ]
43|, El parsonal 2 esta ofcna o atendid an el dioma qua usied usa? 5| NO| NSINR
44 | Coma calfica [ alencidn rechida por el parsonal de esa ofiond? albuymala( ) biMalal ) c)Reguiar { ) d)Buena(X) @) MuyBuena| | NSHR
4.5 ; Cusnin fempo después da prasantar | soliohud recioid respuesta y se enterd de b afiiaciin al Programa? 1 afies meses/ NSNR | NA
5 | ;Athsaiments, e |suans s también Benghicanio del Programa Pensin 657 5l | NO| NSNR
b |;Aduamenie, el Lzuaria recibe alquna ofra pansidn a parta de Batorgada par el Programa Canbga! S| NO| MSNR
7 | Acuaimente, el Lsuang cuanta con Clasficactn Socoecandmica da POBRE o POBRE EXTREMD? 8| NO| NSNR
B. SOBRE LA AUTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION MO CONTRIBUTIVA
B |, Se sl i autorizacion para el cobro da |a pensiin & Programa Contign? | 5l | Hﬂl NSINR |HA
(D& marcar NO, NSNR Pase a la Pregunta 9 y siguianies)
84 |; En qué ofona presentd | solichud de aulbrizacion”. &) Municpalidad - OMAPED{ X ) bj Seds central el Programa CONTIGO - Lima| ) ¢} Ot NSNR
82 |, Fus crafuilo el rimite de fa aulorizacion en esla ofina? | 51| no| NSNR
a) 5ila respuesia as NO, diga cusnbo pagd: aldatlatlsces( | bjdet1a2l| ) ejdelaflsoks| ) djdedlsoksamss| )
8.3 | JEl parsanal da esta ofcna b atendi en el ioma qua tsted usa? 8l | NO| NSNR
8.4 | Cimo calfica b alencidn rechida por el parsonal de esta ofiana?: alMuymat{ | BiMalal ) c)Reulw [ | d)Busna()X ) o] buyBusnal | NSNR
8.5 | Cugnin fiempn después de presantar |3 solictud recind respussta y 22 enterd de b aulorzantn del Programa? 1 afiosl mesag NSNR | NA
8.6 |; Achsaimanls, esta vigente |2 autorizactn para el cobeo de I pension del Lisuane? 51| NO| NSNR
C. SOBRELAENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA}
B [ Aduamente se cobra l pensin def Usuara? IEILE

8.1 |, Ouen cobra a pensibn dal Usuarn?

|uJLlsuan:|| | b) Persona autorizada para cobrar | X ) ) Persona con sulovizaciin en ramie | | d) Persong que cobva, pem i asvizecin | |

{Advertencia: 57l ysygrp es quien cobra la pension, pase a | pregunta 10y siguisntes]

a3 N* DN de la parsona que cobra HBIEITH 0 Apeldosy nombres da a perzona que FLENTES YATACO VDA DE ASTOCAZA
por ol suanD; cobea por el usuaria: BEATRIZ
Fecha de nacmienta de i persana Edad de & persona gue cobra par el ;

M |t o 180211560 ‘u S £0 A0S
Se de B parsona que cobra par Teléfanaialular da la persona qua cobra

L PR Famenna{ X |  Mascuima| | a7 o 950837013

03 Resiemamemevenmernalsere? | SI(X) MO ) 8 |Ralacifin de parentzso con el Usuario Mache (X ) Padra | Ok




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
FICHA DE ENTREVISTA

SEDE REGIONAL ICA
VIGILANCIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA DEL PROGRAMA CONTIGO

Teléfono Regional: 942159108

Teléfono Nacional: 845095602 CODIGO N° E-044-2020-ICA-D

ENTREVISTA A USUARIOIA

10 |, Se cobré la pansitn del Usuana, correspondients & bimestre julio-agosto (Padran IV-2020) (5/. 300} [ SITNO] NSKR |
131 |Denumﬂﬂpren-59 LPor qué no se ooted |8 pensidn? |

1 | Se cobrd ks pansitn del Ususria, correspondients 3 bi 0 octubre (Padran ¥-2020) (57300} [ Si[NO] NSWNR |
11 |Dema.rca'.‘\l0preme Por quét i 56 Cobed |3 penaidn? |

12 |, Se cobré la pension del Usuana, correspandients & bimestre noviembre-diciembre (Padron WI-2020) (5/. 300 [ s1]NO] NSNR
C.1. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMERE-DICIEMBRE (Padrin VI-2020)

13 [ Usted ha benido diftubades para cobrar |a pensidn def Usuaria? [ 5I[Wo] NSNR |
(D¢ marcar NO Pase a la Pregunta 14 y siguientes)

1.1 ¢ Cudles son las diicuftades que se prasentaron para cobrar la pansion del Ussario? a) | La OMAPED no envid la soictud de sutorzactn de cobroal Programa | )
(Puede marcar mas de una apcion:) b} | El Programa Contigs demora ef trdmite de autoeizacian de cobo L
e} | Dificd accaso al bancolcajern [ )
o) | Bancoicero cerradono afende. (| )
&) | Mo abonaron 8 cusntadelusuario | ]
L)
(1]

1) | Binquearon la cuenta dil wesuana

a) | Pérdida de tarjsta del wsuario

)| Cdos | ] Precsa:
C.2. ATENCION DEL BANCO DE LA NACION /AGENTE BANCARIO EN EL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020 [Padron VI-2020)

14 | ,Le pagamn compleds ol monto de la pension del Usuano en al Banco [Agente? | 51| NO| NSMNR | NA
15 | ;Le brindan alencién preferenta an &l Banco/Agenta? | 51| NO| NSINR [NA
16 | ; El Banco/Agente estd adecuado para stender a parsanas con discapacidad? ftisne rampes con hasndss, ventanilas especiaies) 51| NO| HSINE [NA
17 |, Codmo caifica la slencdn recibada por el parsonal del BancaAgania?: ajMuymata| | bjMala( |} c)Requiar | | djBuena{X) e)MuyBusnal | HENR | NA

C.3. UBICACION Y COSTO PARA IR A COBRAR LA PENSION AL BANCODE LA N

i ) Caminando b} Trans| ibfico { X ) €] Bole! peque-pegued Chal ]
18 | 4 Qe madio ullen para rasladarsa & lugar donde cobra la pension del Ussario? d:hl Acémita | ‘:' J e;l’.‘ :mpiﬁqua 21 pe wpe 1) MSMNR [ NA
18 | ; Gudnlo bampa demora en lisgar al lugar donde cobra la pensidn del Usuaro? dias | horas 20_mindos HSNR [ NA
20 |, Cudnta dnero gasio para egar a Lgar donde cobea ke pension del Usuano? ajdela0scfos(X) blded1as0( | ejdeda100] ) d)de 10 solesamis| | | NESNR | NA
21 | .Esta de acuerdo con la ubicacidn del kigar donda oobea la pensién dal Usuario? | Si{NC] NSNR [NA

IV. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

D. SOBRE SEGUIMIENTO y MONITORED MO PRESENCIAL
22 |En ko= 4 idtimes meses ;o personal da OMAPED o del Programa se ha comunicado con e Usuario pars verfficar el cobro de su persin? 51| Mo| NSNR
23 |En los B ilimos masas pel Ususria ha reciido aigln servico complementaro aspecalzado, para conlribusr & ia mejora de su caldad de vida? 51 | NO| HENR
V. TRANSPARENCIA ¥ NEUTRALIDAD

E. SOBRE LA NEUTRALIDAD Y NO USO POLITICO DEL PROGRAMA

24 [ Algin operadorireprasantanie del Programa Contion/OMAPED/MUNICIPALIDAD, usa politicamente el Programa para favaracer algin candidalo? | SITNOJ NSKR |
25 |DBSERVACIONES |

26 | RECOMENDACIONES [

DATOS DEL MIEMERO VOLUNTARIO VIGILANTE DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPQ TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCLA CRIDADANA DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
QUE COLABORA COM EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA COM EL REGISTRO DE LA INFORMACION
MNombres y Apellidos: DORA ANGULC DE DEL AGUILA Hombres y Apellidos: ROSARID CORDOVA PEREZ DE MUNOZ
DML 22263320 DHI: 41527481
Cargo: SECRETARIA Cargo: RESPOMSABLE DE CAMPO
Correo electrénico: DORAANGLULD4BEHOTMAIL COM Correo alectrénico: ica. retvepens@gmail.com
Teléfona: 932285130 Teléfono: 241428049




