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Marlon Candia Huarachi ?m@m L
Jefe de la Unidad Territonial Arequipa O heEgPAR - HT L 48
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Asunto: Se ALERTA (07) casos R e P il
{ } LHUN .'_'a_'_.l‘?.f:?--'i' fii— /.4..--------

De mi mayor consideracion’

Es grato dingirme a Jsted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del Comité de
Transparencia y Vigitancia Ciudadana (en adelante, el Comite). Al mismo tismpo manifestarle que el Comite
tiene como funcion principal vigilar los avances en el cumplimienta de ios objetivos de los programas sociales del
Ministerio de Desamolio e Inclusion Social: asi como velar por la transparencia y neutralidad en |a ejecucion de
sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciores de veeduria y vigilancia realizada por los Comites Locales de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llzgar los siquientes CASOS":

CASO N° 0066-2023-CTVC/ARE
CASO N-° 0067-2023-CTVC/ARE.
CASO N 0068-2023-CTVC/ARE
CASO N” 0069-2023-CTVC/ARE.
CASO N° 0070-2023-CTVC/ARE
CASO N° 0071-2023-CTVC/ARE.
CASO N° 0072-2023-CTVC/ARE

@ @ & & & & @

Finalmente, me permito sugerirle que se realice |a verificacion de estos casos y, concluido su prozedimiento, le
solicito sirva comunicar los resultados de los mismos

Para alectos de la atencién del CASD alertada, =l Cormits edtiende gue un Caso Resuelto es aguel que el Programs le ha
comunicade - porescritc - manifestando:

41 Uraconclusidn sobre 8l CASD Alertada; pracsanda 2itiane la CONDICION de. FUNDADO o INFUNDADO

21 S el CASO Akilado es FUNDADOD, es necesario precisar la medica correctva implamentada o la medida a
implemzntar y el olaze pravsto.

3 5ie CASO Alertado es INFUNDADD, es necesanc precisar las razones ei las cusles sustenta esta decisidn.

4)  Siel CASO Aledada rorespande a dos o mas personas atectadas, es necesaro individuglizar a CONDICION y
pracader de acuerdo a os numerales 2 ¢ 3, segdn coresponda

El Gomité publica £n su paging web tooos los casos akiados al programa, st como las iespuesias recbidas.



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
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A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Alentamente

Atentamente,




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Arequipa: 942157595
Teléfono Nacional: 945095602

CASO

N°0070-2023-CTVC/ARE

PROGRAMA SOCIAL PENSION 65 1. FECHADE REGISTRO: | 20/06/2023
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: JOSE LUIS LUDENA PALOMINO 3. NUMERO-DNI: 30487792
) ) COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )

4 ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE CHALA 5. CARGO: FISCAL
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 20/06/2023
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: CARAVELI

) . | CHALA/CALLE COMERCIO-
9. DISTRITO: CHALA 10. CCPP/DIRECCION: PANAMERICANA SUR
11. PROCESO OBJETO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIA/VEEDURIA SERVICIO DE PAGADURIA LA FICHA DE VEEDURIA? CHALA-0615
13. CANTIDAD DE 182 14. CANTIDAD DE 1
AFECTADOS: PunTOS CRITICOS:

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

En el marco de las acciones de veeduria realizadas al Operativo de Pago del Programa Pensién
65, en el Punto de Pago de la agencia Chala se registr6 los siguientes puntos criticos:

1. AUSENCIA DE PROMOTOR U OTRO PERSONAL DE PENSION 65 DURANTE EL
OPERATIVO DE PAGO. Asi mismo se evidencio la ausencia del promotor u otro personal
del programa en el punto de pago, que brinde apoyo y acompafiamiento a los usuarios/as.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de los lineamientos técnicos y normativos del Programa Pension 65, se sugiere

lo siguiente:

a. Se garantice la presencia de los operadores del programa durante los operativos de pago
en este distrito, accidon que permitird brindar atencion inmediata a los usuarios del programa.

b. Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar sobre las acciones
implementadas destinadas a la solucion de los hechos alertados.

| V. ANEXOS: (Total de paginasffolios: (05)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-0086-2023-ARE-P (05 folios).

Jéssica Dilu Valdivia Huamani
Responsable Regional Arequipa
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s ~ COMITEDE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA ¢

CIUDADANA |

ERATIVO DE PAGO DEL

Teléfano Regional 942157295 | _FICHA DE VIGILANCIA
Teléfeno Nacional: 945095602 PUNTO DE PAGO - AGENCIA BANCARIA/E
OBJETIVO: VERIFICAR EL AVANCE EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA

, ASi COMD

En toda Ia Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA: NV=No verific NA=No aplica
Hﬂ _mﬁxh s aplica DENTRO DE CAWPARA | () [FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA | o J
(@ |

] Vigilancia Presenciaj | (b) _Eum_m:ﬂ__m NO Presencial _ o
1 [FECHA INICIAL go I3 Vigilancia: _ 3/ ] 2]HORAINICIAL go Vigilancia:
ﬂﬂ,_.n_m GENERALES: Ubicacisn e ldentificacion dej PUNTO DE PAGD 20k
JmI CODIGO de Punto de Pago: __Dm [ S n_zn:___mmm de Punto de ﬁmmﬂ_ul I_IQFPQF
5 | DEPARTAMENTO: o /S 6{PROVINCIA: (o vively ~
7 [DisTRITO: 8| CCPP/Direccion Calle oo e oY cathion
9 |Numero de DISTRITOS PROGRAMADOS. ) 10]NUMERO DE USUARIOS programadac: i
ﬂr IDIOMA que predomina en |3 Z0na: |— a) Espariol | ) B) D,@wsc W ¢ Eamﬂm. ( 5_ d) Ashaninka () &) Awajin () R Otros () Sefalar cugl e |
_mﬂflmmamn_ de PAGO que se vigila: | _, Ene-Feb { ) Mar-Abr () May-Jun WI Jul-Ago () Set-Oct () Nov-Dic () ) |
I._M_._.cmpm donde se hace la veeduria: — a) Agencia mm:nm:.md/_

b) Empresa de Transportadora de Valores { ) c) PIAS ()
= lff _
Il. DATOS GENERALES DEL INFORMANTE DE APOYO. .

LI =N — |
14 _ ¢Quién es el Informante? {a) Usuario del programa (b} Autoridad Local \ Ewoqem_
— e al

. AN o UL IS
13 [N° DNI del Informante: M,Vn.ﬁx \uny q i If Ehnm_zﬁ_am ¥ nombres del Informante: 1,_.5__ “,L L\Lﬁ .\n:m&;p gﬁ_ W _
17 |Teléfonolcelular del Informante: AbD M5y % 1..,.‘ 18 [Correo Electronico del _iﬂamzi | _
lll. PROGRAMACION Y E_n:m_nz.n_uzﬁn_np._dmﬁ.amr OPERATIVO DE PAGO:

: Verificar en frontjs de fa ____::__nim__nma. Local comunal, ete, de distrito(s) Programados para hoy _

,_m _mm REALIZA el Operativo de Pago en la fecha Programada? Revisar e/ cronograma de pagos Y confirmar [a fecha programada ————,_,_, | mﬂ NO % a
19.1 Sila respuesta es “NO" sefiale brevemente Jos motivas: —
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VIGILANCIA AL OPERATIVO DE PAGO DEL PROGRAMA PENSION 65

20 |Se REALIZA el Operativo de Pago en

la hora programada? Revisar el cronograma de pa

gos y confirmar la hora programada ———»——, _, _,_| gl [NO| Ny
20.1 Sila respuesta es "NO" sefiale brevemente los motivos: —s
21 [Se publice/Difundio el CRONOGRAMA DE PAGOS? o [no[nv
22 | Se public/Difundia el PADRON DE ABONADOS? 3K/ no| Ny
23 | Se publict/Difundié el PADRON DE USUARIOS SUSPENDIDOS/DESAFILIADOS? B NO| NV |NA
23.1 El Padrén de cm:}mwcm SUSPENDIDOS explica claramente Jos MOTIVOS de la suspension/desafiliacion? Wm N NA|
V. PARTICIPACION DE ACTORES EN EL OPERATIV e PAGO: S
¢4 |En el Punto de Pago se observa la presencia de SERENOS, POLICIAS, MILITARES e dia del Operativo de Pago Si |NO dm
24.1. Si la respuesta es "SI". sefale en que momento estuvieron presentes — —a) Solo al principio | ) b) Durante todo el Operativo de pago () ¢) Solo af final { )
25 |EI PROMOTOR o algin personal de PENSION 65 estd PRESENTE durante e Operativo de Pago? sl .w&z.q
t

25.1. Sila respuesta es "SI", sefiale en que momen

0 estuvo presente — —|a) Salo al principig { )

V. DESARROLLO DEL OPERATIVO DE PAGO:

Verificar en el punto de pago (Agencia Bancaria/PIAS/ETV)

b) Durante todo el operativo de Pago( ) ¢} Solo alfinal ( )

26 |En la Agencia Bancaria, PIAS o ETV se brinda ATENCION PREFERENCIAL a usuarios en silla de ruedas o enfermos? NO| NV
27 |Usuarios(as) que CAMINAN CON DIFICULTAD Y/O USAN SILLA DE RUEDAS estan dcompanados por otra persona que ios ayuda? | NO| NV |NA
28 |La Agencia Bancaria, PIAS, 0 ETV tiene RAMPAS CON BARANDAS para que se movilicen adultos mayores enfermos o con dicapacidad? wr NO| NV
29 [¢Algin USUARIO SUSPENDIDO/DESAFILIADO ASISTIO & punto de pago para RETIRAR SU SUBVENCION? SI | NO| N
B Sl la respuesta es "SI", sefale quienes scn en la LISTA 01. Liena una ficha de atencion

30 |Hay usuarios(as) con DISCAPACIDAD SEVERA y/o ENFERMEDAD GRAVE que acuden al punto de pago a recibir su subvencién econdmica? Sl zh NV
Sl la respuesta es "SI", sefiale quiénes son en la LISTA 02. Llene una ficha de atencion

31 |En este operativo de pago ¢hay USUARIOSITERCERAS PERSONAS que manifiestan estar a la espera de |a Resolucion Directoral de autorizacion para el cobro? | Sl [NO v#

32 |En este operativo de pago ¢hay TERCERAS PERSONAS AUTORIZADAS con Resolucién Directoral en PADRON DE ABONADOS, pero NO LE PAGARON? Sl |NO wm.
St la respuesta es "SI”, sefiale quignes son en ja LISTA 03 y Liene una FICHA DE ATENCION

32.1. Sila respuesta es “Si". diga qué dificultades:
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B COMITE DE TRANSPARENCIAY VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA .
. VIGILANCIA AL OPERATIVO DE PAGO DEL PROGRAMA PENSION 65 ]
33 _,m: este operativa de pago ¢ hay cmc,pmmuim que estan en PADRON DE ABONADOS, pero NO LE PAGARON? sI a&_ NV
Lmh_. la respuesta es "S1", sefiale quiénes son enfa LISTA 03 v Liene una FICHA DE ATENCION

. diga que dificultades

perativo de pago ; existen USUARIOS/TERCERAS PERSONAS AUTORIZADAS que recibieron la Subvengisn Econdmica INCOMPLETA? SI a& NV
Si fa respuesta es “si”, mmmml,ﬂ quiénes son en la LISTA 04 De ser posible tome yna FOTO AL VOUCHER Y illene una FICHA DE ATENCION
35 ABILITADAS en Agencia Bancaria, PIAS o ETV n|m1$ atender a usuarios del programa? wn
PLIO Y ESTA VENTILADO? . s No| Ny
El punto de pago esta implementado para _umaﬂmmmm A USUARIOS(AS) _um_.lmer Y/O LLUVIA mientras esperan sy pago (cola)? Ne rfﬁnﬁd} S| _w_@ NV
Imm[_mmm ENTREGA VOUCHER o BOLETA a usuarios(as) del programa que retiraron su SUBVENCION ECONOMICA? | WA NO| NV
:mlfm_,_ este operativo de Pago se DESARROLLA m_mgﬂmmﬁmzn_@z noa_urmamzﬁw# Para usuarios del programa? sl .w& NV NA
38.1 Si la respuesta as "SI", diga que INTERVENCIONES: _, (Puede marcar mas de una opeion):
(a) |Talleres _H_M.m.ﬂcnmna: Financiera ﬂ Talleres de uso de %m dedébits (¢) |Orientaciones sobre modalidad “cobro por tercerg autorizado”
(d) |Vacunacion contra Influenza, covio 19 Neumacoco (e) {Promocion de emprendimientos productivos f) mn,maﬁ_% gratuita de cataratas
(g) |Ayudas qaamamamm (Lentes/silla de ruedas/bastan) AF Saberes Productives (i) |Alfabetizacion (i) ‘nmaﬁ.mmmm de salud
40 | EI PROMOTOR/PERSONA que brinda informacion a los usuarios(as) en el punto de Pago usa el IDIOMA PREDOMINANTE de |3 zona? _ SI |NO| NV ﬁ.
M _mrcm Elmlmamam de la Agencia Bancaria, PIAS y/o de la ETV usan el IDIOMA PREDOMINANTE de la zona durante I atencion del paga? Wﬁ NO| NV
42 _m|m brinda atencion AMABLE-RESPETUOSA g los Usuarios(as) por parte dal PROMOTOR/PAGADOR durante el operativo de pago? wﬂ, NO| NV
43 “wm:@.maa RECLAMOS, QUEJAS O DENUNCIAS de usuarios u:ﬂmlam el Operativo de Pago? ] sl NV
43.1 Sila respuesta es "SI”, sefiaje Cuéntas FICHAS DE ATENCION se llenaron?: — Adjuntar las FICHAS de ATENCION que fueron llenadas
.. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION Do SERVICIO o
4411, Es accesible (facil de encontrar y obtener) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? ﬁm NO| NV
4 | TRANSPARENCIA |44 ¢Es oportuna (momentq dpropiado, a tiempo) Ja informacién que bringa m_wmum_aam sobre el Operativo de Pago? NO| NV
Eﬁmm Comprensible (clara) Ia 533@5: que E_zaml,% Programa sobre g| Operativo de Pago? NO zﬂ
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43114 Alglin operador del programa Pensidn
45 NEUTRALIDAD
:Ewm_ﬂm_amn._
d6 OBSERY

pom———

47 SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

r——

49 _.mmnxh FINAL de Veedurfa/Vigitancia:

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR
del Comité Local o Miembro de| Equipo Técnico-CTVC)

{Miembro
o

_ul

DISTRITO! _,\.,\ .
S _—
TELEFONO: 197 Sy by
CORREOQ ELEC TRONICO: —
CORREO ELECTRON ~_

Sl
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.

NOMBRE, FIRMA y SELLO de v°5° del SUPERVISOR

(Responsable Regional el Equipo Técnico del CTVC que revisa [a
consistencia de la Ficha de Veeduria y da ef V°B")

\wwwv
FIRMA
NOMBRES APELLIDOS: ~NO¢rren bn&

—

| e — i o _
Vb, ‘&R&%ﬁ«s\

—

(TR

(2110524 _ |

CARGO: /e %Ehnmm .ﬁmum.mmxﬁm cieve \m&muﬂ&«\mf |
L4 L N|

TELEFONO: Y52/ 53 59 7 |

CORREO ELECTRONICO; 474  BFCTRE et i nveai ] way.




LISTADO 4

Usuarios(as) en estado de VIGILANCIA que A

SISTIERON a RETIRAR SU SUBVENCION ECONGMICA

] - Nombres y Apeliidos DA Sabe por quérazen . Descripcion del caso an base al testimonio del Titular
: WO le abonaron: e g T S i TR e
Sino :
) — _—
_. . |I__
o LISTADO 7
Usuarios{as) con DISCAPACIDAD SEVERA o ENFERMEDAD GRAVE que ACUDEN al punto de Page & recibir su subvencfén econdmica
N  Wonbresy Apalidos _ BAl Tipo da discapacidad Cémo liegé al punto ds pago Rocibe frato |
; ; ; preferencial
LOENG
[ [ .
LISTADO 3
USUARIOS Tarceras PErsonas con Resolucidn Directoral de autorizacién de cobrg de la pensidn estan an el PADRON g ABONADOS pero NO LE PAGAN,
N Nombres y Apelidos O - Sabe par qué razén Descripeién del caso en base aj testimonio del Titatar
NO ls sbonaren: : :
SiNO
o - =T _
LISTADO 4
USUARIOS/TERCERDS Al TORIZADOS con Resolucion Directoral que recibieron I Subvencién Econémica INCOMPLETA
3 Nombres y Apefiidos ) DRI Sabe por qué razén le entregaran Descripcién del caso en base af testimonia del Titular
el monto incompleto: : :
SO
— -

]

—

HTI
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