COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL JUNIN
“Ano del Bicentenario del Peru: 200 anos de Independencia”

Huancayo, 08 enero de 2021.

OFICIO N° 009-2021-CTVC/JUNIN

Sefor(a):

Juan Carlos Velasco Guerrero

Director Ejecutivo

Programa Nacional de Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con discapacidad Severa
en Situacién de Pobreza - Contigo.

Asunto: Se ALERTA Diez (10) 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 funcion 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 realizada por los Miembros del
Comité Local y el Equipo Técnico del Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al
presente los siguientes CASOS':

e CASO N° 004-2021-CTVC/JUN. CASO N° 005-2021-CTVC/JUN.
o CASO N° 006-2021-CTVC/JUN. CASO N° 007-2021-CTVC/JUN.
o CASO N° 008-2021-CTVC/JUN. CASO N° 009-2021-CTVC/JUN.
e CASO N° 010-2021-CTVC/JUN. CASO N° 011-2021-CTVC/JUN.
o CASO N° 012-2021-CTVC/JUN. CASO N° 013-2021-CTVC/JUN.

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de los casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar el resultado de la misma.

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

Atentamente,

Nt e df
Jessica Rojas Dominguez “.*. A

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 conclusion 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 solucién 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 0 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 al programa, asi como las respuestas recibidas.

Jr. San José 545- Urb. San Carlos - Huancayo. Junin
Celular: 942161273; 942156617; 942161273

http:// www.ctvcperu.org E-mail: junin.rretveperu@gmail.com
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Junin: 942161273
Teléfono Nacional: 984056206

CASO

N° 008 -2021-CTVC/JUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 15/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: BETHY BERTHA COTERA CANGAHUALA 3. NUmMERO-DNI: 44307638

. ) COMIT LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA ) VICE
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA —CHUPACA 5. CARGO: PRESIDENTA
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 15/12/2020
7. DEPARTAMENTO: JUNN 8. PROVINCIA: CHUPACA
9. DISTRITO: CHUPACA 10. CCPP/DIRECCION: | PLAZA PRINCIPAL
11. PROCESO OBJETO DE 12. ;DONDE SE APLICO | OFICINA OMAPED-LLAMADA
VIGILANCIA/VEEDURIA GESTION DE ACOMPA AMIENTO LA FICHA DE VEEDURIA? | TELEFONICA
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE 02 Puntos Cr fi
AFECTADOS: PunTOS CRITICOS: untos L icos

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

El 09/12/2020 durante las acciones de veeduria/vigilancia, se entrevisto via telefénica a la Sra. Flor
de Maria Mallma Bonilla, Responsable del OMAPED de la Municipalidad distrital de Chupaca, se
registré los siguientes puntos criticos:

1. PROGRAMA NO REALIZA MONITOREO DE LA ENTREGA / USO DE LA PENSION NO
CONTRIBUTIVA. Durante la entrevista telefonica realizada a la responsable de la OMAPED
Sra. Flor de Maria Mallma Bonilla, se le pregunto si en los ultimos cuatro (4) meses del afo
2020 el programa Contigo habia realizado el monitoreo a los usuarios/as sobre la entrega y
el uso de la pensién; respondié que no.

2. NO SE BRINDA INFORMACION COMPLETA, COMPRENSIBLE Y OPORTUNA (OMAPED,
USUARIOS/AS, POTENCIALES USUARIOS/AS). Durante la entrevista telefénica a la
responsable de OMAPED manifesté que tiene dificultades para comunicarse con la sede
central del programa Contigo; siempre el operador de la linea la pone en espera y no le
contestan; asi mismo hace mas de tres meses ningun funcionario del programa CONTIGO
se comunica con ella.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a) Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 091-2020-MIDIS-PNPDS-

DE, que en el numeral 5.17. destaca que; monitoreo en el uso de la pensiéon no
contributiva indica; Es el procedimiento por el cual se recoge informacion de los/las
usuarios/as a través de visitas al hogar, que permita levantar informacioén, analizar
y hacer una retroalimentacion de los usos que se le da a la pensién no contributiva, lo
cual permite al Programa CONTIGO optimizar la intervencién, impactando en la mejora
de la calidad de vida de las personas con discapacidad severa, usuarios/as del
programa.

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 091-2020-MIDIS-PNPDS-
DE, que en el numeral 7.2.3.3 hace mencion de cuatro herramientas tecnolégicas
que permitirian facilitar el acceso a la informacion, y la RDE-095- 2020-MIDIS/PNPDS-
DE sobre el Plan "Estamos Contigo: Gestién del acompanamiento y articulacion
2020".

Sugerimos al programa que se implante una oficina de enlace del programa Contigo
en la Region Junin para que las OMAPED, Usuarios/as y Potenciales Usuarios/as
reciban una atencién oportuna clara y comprensible.

Brindar monitoreo permanente de parte el Programa que permita identificar situaciones
criticas que dificulten la adecuada atencién, y contribuya a mejorar la calidad de vida
de los usuarios/as.



e) Sugerimos al programa habilitar permanentemente los canales de comunicacion (mesa
de partes virtuales, numeros telefonicos, WhatsApp y correos electronicos) ya que las
OMAPEDs, Usuarios y Potenciales Usuarios necesitan reportar y/o consultar
ocurrencias presentadas sobre los procesos que tiene el programa.

f) Que el programa realice las indagaciones respectivas de cada punto critico y se
resuelvan en el debido plazo establecido segun la ruta de alerta del Comité de
Transparencia y Vigilancia Ciudadana para garantizar un servicio de calidad a los
usuarios/as y potenciales usuarios/as.

| V. ANEXOS: (Total de paginasifolios: (03)

1. Copia de la Ficha de Entrevista N° 352- 2020-JUN-D (3 folios).

Responsable Regional
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[INICIO: _

. DATOS GENERALES DEL mmﬁmmra (Representante de OMAPED):

¢ |N° DNI del Informante: AFFIE26 7 d |Apellidos y nombrea del Informante: o s oadlla Clos dla orasic
| e _Eu:ha de nacimiento del Informants: 05 | o 'E.___ =N | f |Edad del Informante: - —
g [Sexo del Informante Femenino (x| Masculino{ ) h [Teléfonolcelular del Informante: T4 S ey
| |Presenta alguna discapacidad: marque =] PO b | | |Fecha que inicié labores en 1 OMAPED el | =% [2eiq
k |Nivel de instruccion del Informante: a)Sinnivel |} b)Inicial{ ) ¢l Primara{ ] d) Secundaria [ ] ]_énslr:a especial { 1 ) Témtcuk ki) Suparior g ]
"1 |ldioma predominante del Informanta: 2) Castellano / Espaficl () b) Quechual ) ¢} Aymara( ) d) fshannka{ | ) AwajM_'I f) Cfros: — —
| m_|DEPARTAMENTC: JUNIN | n [PROVINCIA: Flopeea
i |DISTRITO: et - _=_ﬂ o |Direccin de la Municipalidad: _El"ma Pogncoa=ls i}
il PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA '
[ A, SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA -~
1 ,:,UStEd sabe an qus consists @ &l Frogrema Contigo? AP0y SR T OLREED TS & N e _% "NO! NSINR ]
2 |z Usted conace los requlslbzrs para ser usuario del Progranms Configa? Parg ronfnar 13 e s s Al 2 A B - MO HEE'IR WA
3 |; Usted conoce 2 modslidades de afliacion al Programa Cordige? 73 e reRiea R i 5 af ol & | NO| NS/NR [NA
4 | s\sted conoce el formato para |a afliaciin de usuarios (formato PC 10007 .m-_: i pliln alimin enie of fhisio) 1 | NO| NSINR [NA |
5 |¢Usted conoca las pautes para envier sclicihudes de afiliacian al Programa oot confhitar s fen g Al punis ﬁl NO| NS/NR |NA |
| & |sUsted ha realizado slgin iramite de afiliaciin al Programa Canfign? - b | NO| NSINR |NA
{De marcar NO, paseuiapmgunraﬂpmgmenmj i .
7 |4E=s oratuo el ramits dz | solicitud ds afiiacion en esta oficina? ] . . | 5 1 NG | NSI'ME_|_
| 7| De marcar NO, diga cuanto s & costo Ddetzi0scles{ ) bjdet1a20( ) c)de?lablsoks( ) d)de5isdesamss() o

| B. SOBRE AUTORIZACION PARA COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA!

8 |4Usted conoce las pautas para enviar solicitudes ds autorizacian de cobro &l Programa Cmtlgni'

5[ no| NSNR [N

8 |z Usted ha realizado algin tramite it da autorizaciin de cobro al ngrana Conlbign?

\{De marcar NO, pase a fa pregunta 11 y siguientes)

;M NO| NSMNR

;Es gratuito &l iramite para |a autorizecién de cobto en esta oficina?

~ T#[no NGIR |

Il

104 |De marcar NO, diga cuénto sa paga:

a)oe1ailscles| ) bjdeila20( ) cide2labisoks( ) djdeStambsi )

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

11 | ;En su distrito se realizd |a entrega de la pension, cormespondisnie & bimestre julio-agosto (Padrén V-2020)7 K3 NO | NSINR |
| ma | D marecar NO precise  for qué o 5 fealizd? — r
12 | ;En su distrito 2 realimd la entrega de & pensiin, correspondiznte al bimestre aetmnhra-uctuhm tFadr&n V-2020)7 (i [ NO | NSINR |
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ENTREVISTA AL RESPONSABLE DE LA OMAPED

T2t [De marsar NO recise 4Por qué no se malizty? | - , _
13 | {En su distito se realizh Ia enlvega de | pension, correspondiente al bimestre noviembre- diciembre {Padrén Vi-20201? ' | % [NO; NSIR [
4. INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMERE-DICIEMBRE (Padrén VI-2020) ¢ o .
14 | ;Liegaron quajasireclames a k2 OMAPED sobre el cobno e Ia pensitn de Usuarica? - . e |M_H5I'HR_1_
(De marcar NO Pase a la Pregunta 15 y siguisntes) — _
| 14 |,:,Cuéles son [as princiales quelasiteciames gue legaron & OMAPED sobre el cobrodela|  &)|Le OMAPED no envid la soficiiud de Ellilk}ﬂIBtu".'a'l die coben al Progrema [ ]
pension deusuarios?  (Puede marcar mas dé una opcidn;) bj El Programa Configo demera el trémits e aumnzaurtﬂ de cobro [ )
| e)|Dificil scoeso a bancoleajero () - : -
d] Bancolcaero cerradoino atiende )
e[ abenaron la cuenta del usuarie | ) o
f)| Bloquearcn |a cusnia del usuand (] .
gilPérdida de tarjeta ded usuaro { ] I
_ — by [Obroes . T =
lil. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO . . -
D. CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED (ASISTENCIA REMOTA) _
115 ;B perscnal de la OMAPED recihio capacitacion sobra &l proceso de afiiacicn y elaboracion del padmn por parle dal Programa Contiga? _ | & | NO |M__
{De marcar NO - NS/NR Pase a la Pragunta 16 y siguienies) - '
181 | 3 Cusdl e [2 modalidad 7 a) Presencial [ ) b) Virdual _I:-ﬁ_ -
152 |; Cuanlas veces recibit capacitacion sobre el lema, an el ifimo afio? la) 1 sclavez (¥4 bj2veces{ )  cjdveces{ | dj4vecesamas | ) | | NSINR
153 | ;e capacitaron en el ldioma gus usted usa? L Sl |NO| NSINR |
15.4 |7 Camo califica la capacitacion brindada por & Programa? ajMuymala [ ) b} Mala{ |  ¢)Reguiarigz)  d)Buena{ j e Muybusnal } || NSINR
18 |4 El personal de ks OMAPED recibis capacitacidn sobre el procean da ransisrencia y enirega de la pansion por parte del Fmg_arna Configa? & [NO| NS/NR |
| |(De marcar NO - NS/NR Pase a fa Pragunta 17 y siguienfes) R —
1641, Cudl fue la medafidad? ) Presencisl { | bjVitus ¥) L o
L |5Euantas veoes-rechis capacitacion sobre el tema. en & (itimo am'l a)ieolavez 3| b)2veces( )  cjdveces( | d) 4 veces amas [ | NSINR | |
163 | La capacitaron en el dioma que usted usa® ) _ — . SI [ NO NSINR -
! 164 Mmm califica la capacitacidn brindada por el Programa: a) Muy mala { ) by Maal ] c)Requiarpe)  djBuena{ } ) Muy buena [ ) | NSMNR ]
|'E. SOBRE SEGUIMIENTO y MONITORED WO FRESENCIAL .
17 En |3 4 (ltimes messs B personal oe OMAPED, reallzh saguimianio  los usLEnies pard varficar @ ogtan cobrands SU panson [w.a eleftica, ahikshgp U oln medio na presencl)? Hlﬂ | NSNR
|18 Fhs 4 lillimos meses 4F1 progrema Cantigo realiz &l moniloren de entraga da la pensidn no contribuliva 8 los usuarios? : s g.:. NSINR |
En Sl | W& NSMR [

o5 § Glfimos meses ,Se brindd algin secvicio complementari especiallzado & |os usuarios dal Programa, para condribuir 2 la mejora de su calidad de de vida? I

e
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: OMAPED

|2 Eﬂﬁmﬁﬁeﬁ%ﬂ;ﬁwm Programa Conligo ho se comunicacon | g ge o) - bjimes{ }  ci2messs[)  d)Masdelmesea(q | | | ”3‘”“‘ |
. ‘.51'g,LEm-aullaiaaﬂmmum:arsammsadamhraiﬂelﬂmqmm{:mmﬂ? ' === o | s [w0] NSMR | |
|| 24 ]De marcar NO precise Ia hculiad - | : e _ I -

22 |OBSERVACIONES i Joe omdtiton |eg HomveadeS. -

23 |RECOMENDACIONES - | = S

DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARIO VIGILANTE - DATGS DEL MIEMBRO DEL EQUIPD TENICO REGIONAL
DEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA - DEL COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
3 QUE COLASORA CON EL REGISTRO DE LA INFORMACION QUE COLABORA CONEL REGISTRODELAINFORMACION -

Nombres y Apellidos: | (h@Thy  Deetha &ma_@_%ﬁM& ' ,ﬂnnd:m y Apellidos: Cio Ao NTEDEANS EoHEVARRIA
DNI: 44 30 3638 | DN _ 43143547 ==

Cargo: Wirgprsidpal Cargo: R P -
|Corrao electronico: Correo electronico: | - _ e

Telafono: §E39c 104 - Teléfono: | 945035 677 _




