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OFICIO N° 002-2021-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 cuatro (04) 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° 006-2021-CTVC/PUN
CASO N° 007-2021-CTVC/PUN
CASO N° 008-2021-CTVC/PUN
CASO N° 009-2021-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,

Responsable 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 6 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° 007-2021-CTVC/PUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 22/12/2020
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: | 22/12/2020
7. DEPARTAMENTO: PUNO 8. PROVINCIA: SANDIA

9. DISTRITO: SANDIA 10. CCPP/DIReCCION: | SANDIA

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

13. CANTIDAD DE 110 14. CANTIDAD DE 2

AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS:

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

El dia 22/12/2020, en las acciones de vigilancia realizadas por el Equipo Técnico Regional del
Comité a la prestacion de servicios del Programa Contigo en el distrito de Sandia, entrevisté al
encargado de la OMAPED del mencionado distrito, Sr. Celestino Oblitas Cruz y se registr6 los
siguientes puntos criticos:

PERSONAL DE OMAPED TIENE DIFICULTADES PARA COMUNICARSE CON EL
PROGRAMA. En otro pasaje de la entrevista el Sr. Celestino también manifestd, que ha
intentado comunicarse con la sede central del Programa Contigo para realizar el seguimiento
sobre las afiliaciones y/o autorizaciones solicitados por los interesados, con ese motivo
respetando el horario de trabajo, marcé al nimero de teléfono (01) 6449006 anexos 1000 y
1001 de atencion al usuario que aparece en la pagina web del Programa; la llamada no
entraba, insisti6 varias veces y en una de esas ingresé donde solamente la contestadora

respondié con el mensaje “espere”, esperd pero no pudo comunicarse finalmente.

| . SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

e Se mejore los niveles de coordinacion con la OMAPED del distrito Sandia con el fin de mantener informados a
los usuarios/as del programa Contigo y ciudadania del distrito en mencién, en el marco del resguardo de la
transparencia en las acciones del programa y la atencion de calidad que impulsa el programa.

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

1. Ficha de Veeduria: V-263-2020-PUN-D (02 folios) ‘

Ulises Salvador Valderrama Pacho\ 2.\
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

FICHA DE ENTREVISTA

SEDE REGIONAL PUNO
VIGILANCIA A LA GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA - GESTION ¢

Teléfono Rogionll 942160434

DE ACOMPANAMIENTO l'.'-l'l. ;‘?C'GPIA MA CONTIGD

jmco: [/ d &

|. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE (Representante de OMAPED):

c_|N° DNI del informante: HQ ecze; 97 d_{Apeltidos y nombres del Informante: (OO Litus Cvuz Celesin G

@ |Fecha de nacimiento del Informants: g1 {7B8C | f |Edad del Informante. [={s]

| g |Sexo del Informante Fetmnino( ) Masculmo(X ) _h |Teléfono | Celutar del Informante: = =2 3

|_|Presanta alguna discapacidad: marque Si LX) NO( ) | |Fecha que iniclé labores on OMAPED ;] O /

k_|Nivel de instruccion del Informante: a)Sinnivel{ ) b)hical{ ) c)Primara( | d)Secundaria( | e)Basicacepecial{ ) fTécreco( ) g)Su v

| |idioma predominants del Informante: a) Castalano /Espafial () b) Quechua (X] c)Aymara( ) d)Ashaninka{ ) o) Awajin( | f) Otros:

m |DEPARTAMENTO: £uno n [PROVINCIA %»_’}cug : "

A |DISTRITO: canndia o_|Direccion de ls Municipalidad: | Ve Ints S Bl v

Il. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA :

A._SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA 7

1 |/ Usled sabe en qué consisie el Programa Conligo? (Para confimar fa raspuedta pvdz & 'fl'i"’.'.’.'i"_' ) Que eaphgue brovemente of por Sl NO | NSNR |

2 LUstmbsm&ibsmwmﬁo@ﬁm QJ'!BQO? Pars cordmar {a resposata pwls af ovaemant ) QU & phOue brevemonts ef punio) NO NS/NR NA

3 |4 Usted conoce las modalidades de eflacian &l Programa Contigo? (Para cordimiar (a redvuesta oda o infarmante :;,,p.;...-.'.q:n:' bravermeante al purio NO iR |NA

4 |, Usted conoce &l formato pare la afifacién de usuanos (formate PC 1000)? Pars confima fa mspussts pida al infarmiante qus sxpliqus brevements &l panio) /| NO | NSINR |NA

§ _|;Usted conoce igs pautas para enviar solicitudes de afliacion al Programa Cond(Pari confvmar [a raspusata oo &l informants gue explious brevements of punt NO | NSNR |NA

6 |/ Usted ha realizado algin tramile de afllacidn ol Frograma Contigo? | NO | NSINR INA
(De marcar NO, pase a la pregunta 8 y siguientes)

7 |4Es gratuito & tramite de Ia solicitud de afiacin en esta oficina? RSl ) NO | NSINR |
7.1 |De marcar NO, diga cudnto es el costo: | adetat0sces( ) b)dai1a20( ) c)de2!aS50scles( ) d)de 51 scles amas( )

8. SOBRE AUTORZACION PARA COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA:

8 |, Usted conoce las pautas para enviar solicitudes de autorizacion de cobro al Programa Contigo? NO | NS/NR |NA

9 |¢Usted ha realizado algun tramite de autorizacion de cobro al Programa Contigo? 81} NO | NSINR
?QMHQ.M!QMI‘UIM)

10 |4 Es gratuito &l tramite para la autorizacion de cobro en esta oficina? I
101 TDemmNO,dfgamsema ajde1aflsoles( ) b)de11a20( ) c)de21a50soks( ) ddeStamas( ) ==

C. SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA): -

11 |, En su distrito e realizt la entrega de ks pension, comespondiente af bimestre julio-agosto (Padron IV-2020)? [STT NO | NSINR |
11.1 | De mavcar NO precise ;Por qué no se reaizo? | =

12 |, En su distrito se realizd la entrega de ka pension, comespondiente al bimestre setiembre-octubre (Padrén V-2020)7 T8 NO | NSANR |
12.1 | Do mavcar NO precise ) Por qub no ee reakze? 4 Pl

13 |;En su distrito se realizé la entrega de ia pension, corespondiente al bimestre noviembre-diciembre (Padron V1-2020)? 5] no | NSR |

|t INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE (Padron VI-2020) A

14 |; Llegaron quejasireclamos a ka OMAPED sobee el cobro de 12 pension de Usuarios? | SI|(NO/[ NSINR |
(De marcar NO Pase a la Pregunta 15 y siguientes) v
141 [(Cudles son las principales quejaseciamos que legaron a OMAPED sobre el a)].;aOMAPEDnowvﬂhsolcluddeathndeoobmaleogmna ()

cobro de la pension de usuaros?  (Puede marcar mds de una opcion:) E lemor 3 de ()




; COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Regional: 942160434 .
Teléfono Naclonal: 945095602 - coniGo NN =263~ 2020~ PoA
: ‘ Fal Y, TA AL \ EDELA
/ cay (]
e ) (]
i3 cuenta del usuano (]
eta del usuano (J
L) Precse:
Il. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO
D. CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED (ASISTENCIA REMOTA)
15 |4 El personal de la OMAPED recibib capacitacion sobre el proceso de afiliacdn y elaboracidn del padrdn por parte del Programa Contigo? ((S1] NO | NSINR |
(Do marcar NO - NS/NR Pase a la Progunta 16 y siguientes) e
151 [; Cual fue Iz modaldad? a) Presencial () b) Vitual X) W
152 |;Cusanias veces rechio capacitacion sobre o tama, en ol imo #%0?  [a) 1solavez { )  b)2veces{ ) c)J\eceSOQ d)dvecesamas () | NSINR
153 |;Le capactamn en el idioma que usted usa? i |(NQ)| NSINR
154 |2 Como califica la capackacidn brindada por el Programa?. a)Muymala ( ) b)Mala( ) c)Regular(X)  d)Buena( )  e)Muybuena( | | NSNR
16 | El personal de la OMAPED recibid capacitacidn sobre el proceso de transferencia y entrega de la pensién por parfe del Programa Contigo? ]@)uo NS/NR
(De marcar NO - NS/NR Pase a la Pregunta 17 y siguientes)
161 [;Cual fue la modaidad? a)Presencial ( ) b)Virual {’$
16.2 |, Cuantas vaces recibio capacitacion eobre ol tema, en el Ulimo afio?  [a) 1solavez ( )  b)2weces{ )  c)3veces(”$.  d)dvecesamas ( ) NSINR
16.3 |, Le capaciaron en e Idioma que usted usa? Sl )| NSINR
164 |; Como califica ka capacitacion brindada por el Programa?: a)Muymala { )  b)Mala( ) c)Regular( .  d)Buena( )  e)Muybuena( ) | NSMNR
E |SOBRE SEGUIMIENTO y MONITORED NO PRESENCIAL
17 |En fos 4 Gltmos meses B parsonal de OMAPED, realizd segamiento & los ustsarias pera verficar si ectin cobranda su pensidn (via leleftnica, whalsApp u alro medio no presenaal)? @ NO | NSNR
18 |En ks 4 GRimos meses El programa Contigo realizd el montoreo de entrega de 1a pensidn no contributiva a los usuanos? sl NSINR
19 |En joe 6 (#imos meses ;Se brindd algin serviaio complamentanio especializado 4 los usuaros del Programa, para contrbulr @ 1a mejora de su calldad de vida? Sl L NS/NR
2 ;mg‘gm:‘:m;mwm“ a) 15dias ( ) bimes(X'  c)2meses()  dMasdeImeses( ) | NSWR
21 |;Le rasulta faoll comunicarse con 1a sede central del Programa Conligo? e 2 = ¥ .| SI[(NO] NSNR
W‘f NO la dificultad VO Conleda ten [eades [)eva
(22 | CIONES | N(ngurj_a
23 |RECOMENDACIONES 1 N1 NG o L

Dot GO T TRARSPAREACIAY oL ANGIA G

w
Nombres y Apellidos: 7

: “ESTEVAN SENON BARRANILCA Cargo:
Correo electronico: hesposebin - Equpo Thonin - Pano Correo electronico:
Teléfono: CCMITE DE TRANSPARTSOA Y WISLASCLA % 2258 Teléfono:

o



