COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
“Afo de la unidad, la paz y el desarrolio *

Arequipa, 01 de septiembre del 2023
OFICIO N° 0048-2023-CTVC/AREQUIPA

Sefor: | TR i
Marion Candia Huarachi ’ -

1A -

Jefe de la Unidad Territorial Arequipa ' ‘
, 01SET 9
Presente.- \ I SE . 2023

Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension 65
- L0235/
Asunto: Se ALERTA (01) caso s /] :

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de ks miembros del Comité de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana (en adelante, &l Comitg). Al misme tiempe manifestare que el Comite
tiene como funcion principal wigilar los avances en el cumplimiento de los obyetivos de los programas sociales del
Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social; asi como velar por Ia transparencia y neutralidad en ia ejecucion de
sus prestaciones sociales.

En fal sentdo, producto de las acciones de veeduria y vigilancia reakizada por los Comités Locales de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar los siguientes CASOS™:

= CASO N° 0074-2023-CTVC/IARE
» CASO N* 0075-2023-CTVC/ARE

Finalmente, me permito sugenrie que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su procedimiento, e
solicito sirva comunicar ios resultados de los mismos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de usted.
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Atentaments

o FRUTE OF TR

! Pama efectas de a atencian del CASO alertada, ef Comité entiende que un Caso Resuelto 85 aquel que el Programa. e ba
COMUNCAAO - DOC ESCAI0 - manifesiando:

1} Una condusion sobre &l CASO Alenade, precsando sl liens |a CONDICION de. FUNDADRO o INFUNDADO,

2} Si ol CASO Alertadn g5 FUNDADO. 65 necesarno precisar @ medida correctwa mplamantads o 3 medda a
implementar y @l plazo previsto

3) S8l CASO Alertado es INFUNDADD, a8 necesans precisar 1as razones an las cuakes sustanta esta decsion

4} Si el CASO Alertado correspande 8 dos © mas personss afecladns e necesano indwidualizar la CONDICION y
procecar de acusrdo 8 los numarales 2 o 3, segun cormesnonda

El Camité publica en su pagna web todos los cases alertados al pregrama, asi como las regpuestas rechilss

Calle Victor Morales N® 107 Urbanizacion Victoria. Cercado, Arequipa
Teléfono: (01) 345-0378; (054) 223211, Celular: 942157595, (#) 942157595



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono Arequipa: 942157595 o
Teléfono Nacional: 945095602 CASO N°0075-2023-CTVC/ARE

PROGRAMA SOCIAL PENSION 65

1. FECHA DE REGISTRO: 20/06/2023

|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: QUISPESIVANA QUISPE EUSEBIO 3. NUMERO-DNI: 29247028
. \ COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4.ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE ALTO SELVA ALEGRE 5. CARGO: PRESIDENTE
Il IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 20/06/2023
7. DEPARTAMENTO: AREQUIPA 8. PROVINCIA: AREQUIPA
9. DISTRITO: AREQUIPA 10. CCPP/DIRecCION: | CALLE PIEROLA S/N CERCADO
11. PROCESO OBJETO DE 12. ; DONDE SE APLICO
VIGILANCIA/VEEDURIA SERVICIO DE PAGADURIA LA FICHA DE VEEDURIA? AREQUIPA-0101
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 realizadas al Operativo de Pago del Programa Pensién
65, en el Punto de Pago Arequipa, se realizd una entrevista a la Sra. Agustina Tintaya de Pari,
identificada con DNI N° 02289293, usuaria del Programa Pension 65, registrandose el siguiente
punto critico:

1.

USUARIA DESCONOCE EL PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA AUTORIZACION
DE COBRO DE LA PENSION. La entrevistada manifesté desconocer el procedimiento para
solicitar una “autorizacion de cobro por terceros”. La usuaria tiene 84 afos y es quechua
hablante, padece de enfermedades y deterioro de la salud propias de su edad por lo que le
dificulta movilizarse con facilidad al punto de pago al cual es acompafada por su hija,
generalmente se desplaza en transporte publico lo que genera que en algunas ocasiones
sufra maltrato e incomodidades propias del tipo de transporte; ademas mencionar que en
ocasiones presenta dificultades en la agencia bancaria ya que no se reconoce con facilidad
su huella digital en el lector biométrico al momento de realizar el cobro de la pensién no
contributiva. Vive en la Asoc. Alto Misti del distrito de Miraflores. Por lo mencionado, la
usuaria solicita se le informe a detalle sobre el citado procedimiento evaluando, de ser el
caso, la posibilidad de su implementacion; para tal efecto les proporcionamos el nimero
telefénico de su hija cuyo nombre es Gregoria Pari Tintaya: 933560816

[ IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

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

a.

El Programa informe a la usuaria sobre los procedimientos de cobro por terceros, y de ser
el caso se implemente por tratarse de una persona vulnerable y que tiene desmejorada sus
condiciones fisicas de salud para el desplazamiento al punto de pago.

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 paginasifolios: (03)

1. Anexo 01: Ficha de Vigilancia V-102-2023-ARE-Q (04 folios).

Naldy Ahuanlla Mansilla
Responsable de Campo



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA

L ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO
| Teléfono Regional: 942157595 A - . CODIGO N° V’ 402:2023_ ARE -
[Taléfono Nacionat: (945095602 ENCUESTA DE PERCEPCION

Se———e—

OBJETIVO: VERIFICAR LA CALIDAD DEL SERVICIO DE ENTREGA DE SUBVENCIONES EN LOS PUNTOS DE PAGO, A PARTIR DE LAS PERCEPCIONES DE LOS USUARIOS.
INDICACIONES: El veedorivigilante aplicara esta ENCUESTA a USUARIOS O TERCEROS AUTORIZADOS del programa Pension §5 que hayan asistido al ditimo OPERATIVO DE PAGO.
El veedorivigilante llenaré esta ficha de acuerdo a las respuestas del entrevistado marcando con X o resaltara de amarillo la opcion que corresponda.

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LEYENDA: — NS/NR=No Sabe No Responde
| {a] |FICHA se aplica DENTRO DE CAMPARA (b} |FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA
' (&) |Entrevista Presencial (b) |Entrevista NO Presencial
1 |FECHA INICIAL de la Entrevista: 20 J_0& 12023 2 |HORA INICIAL de la Entrevista: Al 90 . .
| 1. [DATOS GENERALES: DE IDENTIFICACION DEL USUARIO(A):
| 3 |N° de DN 022 20243 4 [APELLIDOS Y NOMBRES: Tord mfn i Pavi - Agu) lings .
5 |DEPARTAMENTO: Aot . & |PROVINCIA: Sty fu .
7 |DISTRITC: M ve U bz 8 |CCPP/ANEXO/Direccion: pioc. Allo gl
5 |EDAD (en afios): 24 10 {SEXO: (€) Femenino  (b) Masculino
11 |Tiene una discapacidad: (a) S {BYf NO 12 |Teléfonoicelular: 933.566% 14
13 [Su idioma predominante: (g) Espafios (9‘( Quechua {c) Aymara (d) Ashaninka  (e) Awajin {f) Otro, descnba:
| 14 |Quién responde la entrevista? | O Elusuaro  (b) Tercero aulorizado por el Programa

f . B e e e e
;li. DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION DEL PUNTO DE PAGO, MODALIDAD Y PERIODO DE PAGO DONDE COBRA EL USUARIO{A)

| 12 |cODIGO Punto de Pago: 5404 16 [NOMBRE DE PUNTO DE PAGO: | Avs {u. Pa
7 |DEPARTAMENTO: ~ Nargoiva 18 [PROVINCIA: ActqguiPa
| 19 [DISTRITO: Aot o 06 20 |CCPPIDIRECCION Calle Ploceion
21 |MODALIDAD de Pago: (¥ Agencia/Banco (b} ETV (c) PIAS
r“ PERIODO de PAGO que se vigila: | {a) Ene-Feb (b) Mar-Abe (e} May-Jun (d) Ju-Ago (e) Set-Oct (f) Nov-De

lil. |[SOBRE EL DESARROLLO DEL SERVICIO DE ENTREGA DE LA SUBVENCION (OPERATIVO DE PAGO):

23 | (Sl usuaro cuenta con una persona aulorizada por el programa para que cobre la pension?
[ 1 .

Sl NSINR

| |23.1 5 a respuesta es "NO®,
diga por qué

Desconoce & procedsmiento para solicitar la auionzacon

(b)|Ya solicito y no le responden

(c) |Adn NO solictd

{d)|Ne necesaa lercera persona

1

(e)|Owro

Especificar_____




[ COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

SEDE REGIONAL AREQUIPA
ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO
24 | Sabe usled a qué penodo o meses corresponde |a pension que cobrd en este tlimo operativo de pago? S| | NG| NSINR
24.1 Sila respuasta es "SI*, diga el periodo: (a) Ene-Feb (b) Mar-Abr (c) May-Jun (d) Jul-Ago (e) Set-Oct (f) Nov-Dic
25 | Quien le avisd a usted sobre la fecha y el lugar de este dliimo operativo de page?
(a) \Municipatdad | (b)|Radiomv | (c)|Usuarioivecino | (d)|Personal P85/Promotor | (e)| SubprefectolTnte Gobemador (f)|Miembro dal CLTVC
(g) [Redes socalesiApicatives (W} {Otro {especifique) . al.. 160 (oeds A wese u i X [ L s v s Lo ¢ Lo
26 | ; Cuanto tiempo demora usted en llegar desde su casa al punto de pago (BancolTransporiadora/PIAS)?
(aj|Mencs de 30 minutos N De 30 minutos 2 1 hora (c)i0e 1 & 2 horas (d)|De2ad horas | (e){De 4 horas a mas
27 | Qué medio utilza usted para rasladarse al punte de pago? {Puede marcar mas de una opcion)
(a)|Apie (b)|Acémila (c)|BicicletaTrciclo | (d){Canca, chalupa, pequepeque @q Combx, autcbus  |{f) [TaxiMototax (g)|Auto particular
(h} |Ctro (especifique):
28 | ; Cuanto gasta usted para flegar desde su casa al punto de pago? (Ida y Vuelia) (Pueda cansierar o3 gastos de 3 parsona que lo acomparta 3i f ususno no puede movitzarse sib)
N{Me«ws de 10 soles (b){0e 10 2 20 soles {c)|De 21 240 soies (d)[De 41 soles a mas
1 29 LParé usted es facl llegar desde su casa hasta el punto de pago? {(Puede marcar mas de una opcion) NO| NSINR
| 129.1Sila respuesta es "NQ", diga por| (a)|Enfermedad yio dscapacidad | (b)|No hay quien le scompaiie (c)|Inaccesitxlidad y legnia
| |qué (d)|Alo costo e desplazamiento | (e)|Pocos medios de transporte (f)| Oeros.
30 {Desce que ustec llega &l punio de pago, ;cuanto tiempo hace la cola en &l banco, en la ETV o PIAS para cobrar su pension?
- _ (g)ﬁ%nos de 10 minutos Entre 11 a 30 minutes [c)]Entra 31 minutos a 1 hora (d){Mas de 1 hora )
31 | Usted esia de acuerde can el iempo que espera en la cola para cobrar la pension? d" NO| NS/NR
~ |1sia respuesta es “NO", diga ;por qué?
32 |, Usted observo si fuera del Bancao/ETV habia un lugar de espera acondicionado con sillasftoldos/carpas para todos los usuarios que hacen cola? Sl NSINR
33 |, Usted observd que en &l punto de pago habia serenas, policias o militares que brindaban seguridad y apoyo? S| | NG| NSINR
34 | Ustad obsarvé que en &l Punlo de Pago habia ATENCION PREFERENCIAL para usuarios en silla de ruedas o enfermos? SH NO| NSINR
15 |/ La persona que le pago l2 pension a usted e habié en su idioma predominante? Si )ﬁ* NSINR
36 | A usted le entregaron compieto el monte de su pension? §f"ﬂo NS/NR
37 | A usted le entregaron el voucher o boleta de pago de su pension? SIF NO| NS/NR
| 38 | Usted comprende el contenido del voucher o baleta que le entregaran en el Banco/ETV? Sl NSINR
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL AREQUIPA
ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO

39 |; Usted sabe qué es una cuenta de ahorros? SI | M| NSINR
40 | ; Usted sabe por queé motivos puedes ser SUSPENDIDO y dejar de recibir la pension del Programa? S M NSINR
T 401 Si la respuesta es "SI*, Diga los posibles motivos:
41 |; Usted sabe par qué motivos puedes ser DESAFILIADO del programa? Sl )b NS/NR
N Al Sl la respuesta es "SI*, Diga los posibles molivos:
42 ,El promolorfa estuve presente durante el cperative de pago en &l Banco/ETV? Sl yq NSINR
43 | ; Ustad ha tenido alguna dificultad para realizar el cobro de la pension en este ultimo operativo de pago? SI | M@ NSINR
43.1 Si |z respuesta es "SI". Diga que dificultades ha tenido.
44 |, Como califica usted la atencidn recibida por el personal del Banco/ETV?
(a)|Muy maia (b)|Mala {c)|Regular (dﬂguena (e)|Muy buena NSINR
45 | ; Usled sufric algin maltrato por parte det PROMOTOR ¢ PAGADOR en el ultimo operativo de pago? Sl w NS/INR
45.1 Si |2 respuesta es "SI". Detalle lo ocurride.
IV. [SOBRE LAS INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS Y BIENESTAR DEL USUARIO
46 | Usted ha participado en alguna de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS que desarrolld el programa en este ultimo periodo de pago? sl M NS/INR

Sila respuesta @5 "NO", pase a la pregunia 48

46.7 Sila respuesta gs “SI”. Diga en cual de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS participo.

(Puede marcar mas de una opcion):

b !E)_ Talleres de Educacion Financiera (b) |Talieres de use de tarjeta de debito (c) |Orientaciones sobre modalidad ‘cobro por tercero autorizado”
1 |(d) |Vacunacion contra Influenza, COVID 18, Neumococo  |(&) [Promocion de emprendimientos productivos  |(f) |Operacién gratuita de cataratas
(g) |Ayudas biomecanicas {Lentesisilla de ruedasiaston)  |{h) [Saberes Productivos (i) |Afabenzacién () ]Campaﬁas de salud
47 | Comoa califica usted las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS brindados por Pension 65?
il ! (J‘IMuy mala (b)|Mala (c)|Regular (d){Buena {e){Muy buena NSINR
V. |SOBRE MEJORAS EN EL BIENESTAR PERSONAL DE LOS USUARIOS
48 |, Desde que usted empezo a ser usuaric de Pension 65, se redne pericdicaments con otros usuarics del programa? Sl NS/NR
48.1 Si la respuesta es “SI", Diga qué acividades reakzan en dichas reuniones. (Puede marcar mas de una opoion).
| (a)|Comparten saberes | (b)|Preparan y aimuerzan junics (c)| Tocan instrumentos, cantan y bailan (d) {Otro (especifique).
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: COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
, SEDE REGIONAL AREQUIPA |

L ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO
49 , ‘_Ou,en gecide como cebe gastar usted el dinero que recibes de Pension 657 {Puede marcar mas ds una opcion):
(a)|Usted mismo {b)!Conyuguelpareja (c)|Hijos/Nietos @( Usted junto a sus familiares NS/NR
(e} |Ctro (espacifique)
50 ;En gué utiliza usted el dinero que recibe de Pension €57 (Puede marcar mas de una opcion):
Salud/medicina Alimentacidn (c)|Vestimenta (d){Transpore (e)|Ahorre () |Invierte en algun negoco (g)|Mejora su vivienda
| {h){Compra activo productivo (i} [Otro (especifique): NSINR
| 51 [Desce que usted empezd a ser usuario de Pension 65, considera que su biengstar econdmico, emocional y de salud NO| NS/NR
{pliHa mejorado (b){Sigue guai {c)|Ha empeorado NSINR
VI, | TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO S
52.1|; Es accesible (facil de encontrar y oblener) Ia informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? SI'|NO| NSINR
52| TRANSPARENCIA 15221 Es oportuna (momenio apropiado, a iempo) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? S1|NO| NSINR
52.3{; Es comprensible (clara} la informacién que bnnda el Programa sobre el Operativo de Pago? S1 [NO| NSINR

| NEUTRALIDAD  |53.1|; Algun operscer dal programa Pansin 65 ylo sanador pablics Je pidid dinero, regalos o favores a cambio de brindarle beneficios en el Programa? | SI | N@| NS/NR
53 | lmparcialidad)  |33.2} ,Algun operacor del programa Pension 65 y/o senvidor plblico le pidia apayarivotar a favor de algun candidate a cambio ce brndarle beneficios en § SI NSINR
' 533 Adgun operador del progrema Pension 65 yio servidor putlico le pidio asistir 8 reunkn/mitin de algin candidalo a cambio de bnndarle beneficios en| SI | NOT NSINR

54 OBSERVACIONES DEL USUARIO/INFORMANTE 55 SUGERENCIAS DEL USUARIO/INFORMANTE
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56 [FECHA FINAL de Entrevista; AT Ik Jgekd | 57 |HORA FINAL de Entrevista: l T

43 O 0N amhmanmﬁmmtm cen
ﬂm
DATOS DEL INFORMANTE QUIEN RESPONDE LA ENCUESTA DATOS DEL VEEDOR VOLUNTARIO, MIEMBRO DE COM DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL

(USUARID o TERCERD AUTORIZADO PARA COBRAR) | 10 e B | O CONSSTENCA Y REGISTRA LA BFORMACON
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