COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE
“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Lambayeque, 29 de agosto de 2023

OFICIO N°0049-2023-CTVC/LAMBAYEQUE

Sefior(a)

JHONY HERMES HEREDIA PAIVA

Jefe de la Unidad Territorial — Lambayeque
PROGRAMA PENSION 65

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Ocho (08) 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 (Comité), al mismo tiempo manifestarle que
el Comité, tiene como funcion principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusiéon 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 los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S)":

e CASO N° 0093 al 0100-2023-CTVC/LAM

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

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted

Atentamente

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional

! Para efectos de la atencién 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) Si el 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 o 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 Los Diamantes N° 181, Urb. Patazca — Chiclayo
Celular: 942157996
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / lambayeque.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléfono de Lambayeque 942157996

o

Teléfono Nacional: 951864589 CASO N 0096-2023-CTVC/LAM
PROGRAMA SOCIAL: PENSION 65 1. FECHA DE REGISTRO: 18/07/2023
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: SEGUNDO MARCELINO VELASQUEZ PIEDRA 3. NUmMERO-DNI: 16578487

) , COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA ; PRESIDENTE-
4.0RGANIZACION/INSTITUCION DE PATAPO 5. CARGO: CLTVC
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 18/07/2023
7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: CHICLAYO
9. DISTRITO: PATAPO 10. CCPP/DIRECCION: PATAPO
11. PROCESO OBJETO DE ‘ 12. ; Dénde SE APLICO LA
T —— SERVICIO DE PAGADURIA FIGHA DE VEEDURIA? 27541459-USUARIO
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE PUNTOS 1
AFECTADOS: CRITICOS:

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

Con fecha 18/07/2023, durante las acciones de veedurial/vigilancia, en
coordinaciéon con el Equipo Técnico Regional-CTVC Lambayeque, el Sr.
Segundo Velasquez Piedra, vicepresidente del comité local del distrito de Patapo
(mediante llamada telefonica), registro la ficha VV-070-2023-LAM-P, evidenciando
el punto critico descrito a continuacion:

1. USUARIO A DESCONOCE EL PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA
AUTORIZACION DE COBRO DE LA PENSION. Durante la entrevista con el
usuario, él Sr. José Victor Mufioz Medina, con DNI N° 27541459, manifiesta
desconocer el tramite para la autorizacién de cobro por terceros. Indicando que
debido a su avanzada edad y la dificultad que presenta solicita se le brinde
informacion y orientacion acerca de este tramite.

Esta situacion estaria contraviniendo lo estipulado en las directivas vigentes,
como establece en RDE 223-2020-MIDIS-P65-DE “Autorizacién de cobros por
terceros de la subvencion econdmica de usuarios del Programa Nacional de
asistencia solidaria Pension 65" manifiesta en el numeral 4.7 “Orienta a los
usuarios y las usuarias respecto al procedimiento de cobro autorizado...”.
Asimismo, en el numeral 7.1 describe las disposiciones especificas: “Visitas de
difusion a usuarios sobre el mecanismo de la autorizaciéon”. RDE N° 012-2023-
PENSIONG65-DE “Desarrollo de las intervenciones complementarias del
Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pensién 65”, establece en el numeral
7.21. en el literal c) “...Orientaciones sobre modalidad “cobro por tercero
autorizado” Orientaciones que se brindan a usuarios y usuarias identificadas
como potenciales candidatos para acceder a la modalidad de cobro por tercero
autorizado...” Ademas, esta situacion no estaria en concordancia con Ilo
mencionado en el DS N° 012-2020-MIDIS: (...) En el EJE Estratégico N° 5
denominado “Proteccion del Adulto Mayor” se reconoce, desde un enfoque de
derechos, que las personas mayores se encuentran en situacion de riesgo

y vulnerabilidad fisica, mental, emocional, econémica y social debido a los
contextos que influyeron en su trayectoria personal, familiar y comunitaria (...), y
se menciona la necesidad de la creacidon de otros mecanismos que permita a
una tercera persona para que se haga cargo del cobro.



| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1. Verificar el caso alertado y concluido su procedimiento nos comunique las acciones
correctivas implementadas destinadas a la solucién del hecho.

| V. ANEXOS: (Total de paginasifolios: (02)

1.- Anexo 001: V-070-2023-LAM-P (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC

ANEXO 001



COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE
VIGILANCIA AL OPERATIVO DE PAGO DEL PROGRAMA PENSION 65

Teléfona Regional: 942157996 FICHA DE VIGILANCIA

: CODIGO N® V-070-2023-LAM-P
Teléfono Nacional: 951864589 ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO
[ UBJEIIVU: VERIF AR LA 4 JAD D oD VTR A D =10]=1" N UNES | US PUNTUS D P

INDICACIONES: El veedorivigilante aplicara esta ENCUESTA a USUARIOS O TERCEROS AUTORIZADOS del programa Pension 65 que hayan asistido al Gltime OPERATIVO

USUARIOCS.

En toda la Ficha tomar en cuenta esta LET(EEDI':I\EX:—» NS/NR=No Sabe No Responde

(a) |FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA (b) |FICHA se aplica FUERA DE CAMPANA

(a) |Entrevista Presencial (b) |Entrevista NO Presencial |
1 [FECHA INICIAL de la Entrevista: | 18/07/2023 | 2 [HORA INICIAL de Ia Entrevista: 10:00
1. |DATOS GENERALES: DE IDENTIFICACION DEL USUARIO[A): |
3 |N° de DNI: 27541459 4 (APELEIDOS Y NOMBRES: MUNOZ MEDINA JOSE VICTOR
§ |DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 6 |PROVINCIA: CHICLAYO
7 |DISTRITO: PATAPO & |CCPP/ANEXOQ/Direccién: CASERIO CANTERA
9 |EDAD (en afios): 76 10 |SEXO: (a) Femenino  (b) Masculino
11 [Tiene una discapacidad: (a) Sl (b) NO 12 |Teléfonolcelular: 913883440
13 |Su idioma predominante: (a) Espanol (b) Quechua (¢) Aymara (d) Ashaninka () Awajlin (f) Otro, describa:
14 |Quién responde la entrevista? | (a) Elusuario  (b) Tercero autorizado por el Programa

DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION DEL PUNTO DE PAGO, MODALIDAD Y PERIODO DE PAGO DONDE COBRA EL USUARIO(A)

CODIGO Punto de Pago: 253 16 [NOMBRE DE PUNTO DE PAGO: PATAFO

DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 18 |PROVINCIA: CHICLAYO

DISTRITO: PATAPO 20 |CCPP/DIRECCION PATAPO

MODALIDAD de Pago: (a) Agencia/Banco (b} ETV (c) PIAS

PERIODO de PAGO que se vigilal (a) Ene-Feb (b} Mar-Abr (c) May-Jun (d) Jul-Ago (e) SetOct (f) Mov-Dic

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

¢El usuario cuenta con una persona autorizada por el programa para que cobre |a pension? | sl . NS/INR

23.1 Silarespuesta es "NO", | (a)|Desconoce el procedimiento para solicitar la autorizacién | (b)) Ya solicitd y no le responden |(c}|Aun NO solicitd

diga por qué: (d)|No necesita tercera persona (e)|Otro:  Especificar

24

¢ Sabe usted a qué periodo 0 meses corresponde |a pension que cobrd en este Ultimo operativo de pago? | sl ‘No| NS/NR

24.1 Sila respuesta es "SI", digael periodo: [ (a) EncFeb |(b) MarAbr | (c) Maydun  [(d) JubAgo  |(e) SetOct | (f) Nov-Dic

25

¢ Quién le avisd a usted sobre la fecha y el lugar de este (ltimo operativo de pago?

(a) [Municipalidad |(b}|Radioﬂ'\a’ (c}|Usua'i0Iveci10 ‘(d}|F‘ersonaI P85/Promotor |(e}|SubprefecMnte Gobernador ‘ (f}|Miembr0 del CLTVC

(g)|Redes sociales/Aplicativos ‘(h} Otro (especifique):

26

4 Cuanto tiempo demora usted en llegar desde su'tasa al punio de pago/(BancofTransportadora/PIASY?

|(a}|Men05 de 30 minutos ‘(b)|De 30 minutos a 1 hora |(c)|De1 a2 horas |(d}|De?a4horas |(e}|De4h0ras amas

27

¢ Qué medio utiliza usted para trasladarse al punto de pago? (Puede marcar més de una opcion)

(a)|A pie |(b)|i\cémila ‘(c)|Bicic\etaJTricicI0|(l:|)‘0an0a, chalupa, pequepeque |(e}|Combi, autobus |(f} |Tax\fMOtotax\ |(g}|Aut0 particular

(h)|Oftro (especifique):

28

¢ Cuanto gasta usted para llegar desde su casa al punto de pago? (lda y Vuelta)  (Pusde considerar los gastos dz Ja persona que fo acompaiia si el usuario o puede moviizarse sbio)

|(a}|Men05 de 10 soles ‘(b)|Deﬂl}a2[} soles |(c)|De 21 a40 soles |(d}|De41 soles a mas

29

¢ Para usted es facil llegar desde su casa hasta el punto de pago?  (Puede marcar mas de una opcion) | sl ‘N0| NS/INR

29.1 Si la respuesta es "NO", diga | (a)|Enfermedad y/o discapacidad (b)|No hay quien le acompafie | (c}|Inaccesibilidad y lejania

por que: (d)|Alto costo de desplazamiento| ()|Pocos medios de transporte | (f)|Otros:

30

Desde que usted llega al punto de pago, ;cuénto tiempo hace |a cola en el banco, en la ETV o PIAS para cobrar su pensian?

| (a}|Men05 de 10 minutos ‘(b)|Entre 11 a 30 minutos | (c}|Entre 31 minutos a 1 hora ‘(d)|Més de 1 hora

3

=

¢Usted esta de acuerdo con el tiempo que espera en la cola para cobrar la pension? | sl ‘N0| NS/NR

31.1 Sila respuesta es "NO", diga j por qué? PORQUE MI PAPA SUFE DE DOLOR DE PIERNAS Y MUCHO TIMEPO TIENE QUE ESPERAR SU ATENCION

32

jUsted observo si fuera del Banco/ETV habia un lugar de espera acondicionado con sillas/toldos/carpas para todos los usuarios que hacen colq 81 [NO| NS/NR

3

¢ Usted observo que en el punto de pago habia segenes, policias o militares gue brindaban seguridad yj.apoyo? Sl |NO| NSINR

34

¢Usted observé que en el Punto de Pago habia ATENCION PREFERENGIALIpafa"i8uanifs'en sila de ruedas o enfermos? Sl |NO| NSINR




7 | 35| La persona que le pago la pension a usted le hablo en suidioma predominante? Sl [NO| NS/NR
g | 36 [ A usted le entregaron completo el monto de su pension? Sl [NO| NS/NR
o | 37 [ (A usted le entregaron el voucher o boleta de pago de su pension? Sl [NO| NS/NR
o | 38 |¢Usted comprende el contenido del voucher o boleta que le entregaron en el Banco/ETV? S| [NO| NS/NR
1 | 39 |¢ Usted sabe qué es una cuenta de ahorros? SI |[NO| NS/NR
> | 40 | ¢ Usted sabe por qué motivos puedes ser SUSPENDIDO vy dejar de recibir la pension del Programa? S| [NO| NS/NR
3 40 1 Sila respuesta es "SI" Diga los posibles motivos

« | 41 | Usted sabe por qué motivos puedes ser DESAFILIADO del programa? | | |No‘ NS/NR
5 41.1 Sila respuesta es "SI1". Diga los posibles motivos:

5 | 42 | El promotor/a estuvo presente durante el operativo de pago en el Banco/ETV? S| [NO| NS/NR
7 | 43 |¢Usted ha tenido alguna dificultad para realizar el cobro de la pension en este Gltimo operativo de pago? S| [NO| NS/NR
2 43 1 Sila respuesta es "SI"_ Diga qué dificultades ha tenido

o | 44 [/ Como califica usted |a atencién recibida por el personal del Banco/ETV?

0 | (a)|Muy mala | (b}|MaIa | (c}|ReguIar | (I:I}|Buena | (e)||‘\.l|u§,r buena NS/NR
1 | 46 | Usted sufrio algun maltrato por parte del PROMOTOR o PAGADOR en el ulimo operativo de pago? | sl |No NS/NR

2 45.1 Sila respuesta es "SI". Detalle lo ocurrido.

4 |IV.|SOBRE LAS INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS Y BIENESTAR DEL USUARIO
5 | 46 [ Usted ha participado en alguna de las INTERVENCIONES COMPLEMEN TARIAS que desarrollo el programa en este ulimo periodo de pagD?| sl |N0‘ NS/NR
3 Si la respuesta es "NO"; pase a la pregunta 48
7 46.1 Sila respuesta es "S1". Diga en cual de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS participd.  (Puede marcar mas de una opcién):
8 (a) |Talleres de Educacion Financiera (b} | Talleres de uso de tarjeta de débito (c) | Orientaciones sobre modalidad “cobro por tercero autoriz;
g ] (d) |Vacunacion contra Influenza, covib 19, Neumococo |(e) [Promocion de emprendimientos productivd (f) |Operacion gratuita de cataratas
0 ] (g) |Ayudas biomecanicas (Lentes/silla de ruedas/bastd|(h) | Saberes Productivos (i) |Alfabetizacion | [{1] ‘Campaﬁas de salud
1 | 47 [¢, Como califica usted las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS brindados por Pension 657
5 | (a)|Muy mala | (b}|MaIa | (c}|ReguIar | (d}|Buena | (e)||‘\4’luyr buena ‘ NS/NR
V. |SOBRE MEJORAS EN EL BIENESTAR PERSONAL DE LOS USUARIOS
48 | Desde que usted empezo a ser usuario de Pension 65, se retne periodicamente con ofros usuarios del programa? | sl |N0| NS/NR
48 1 Si la respuesta es "81"_Diga qué actividades realizan en dichas reuniones. (Puede marcar mas de una opcion).
| (a}‘Compaﬂen saberes ‘(b}|F'reparan y almuerzan juntos | (c}|Tocan instrumentos, cantan y bailan |(|:I}‘Otro (especifique):
49 |/ Quién decide como debe gastar usted el dinero que recibes de Pension 6567 (Puede marcar més de una opcion)”
(a)|Usted mismo |(b)‘00nyugue!pareja | (c)‘Hi]osINietos ‘(d}|U5ted junto a sus familiares | NS/NR

(e)|Otro (especifique):

60 ;En qué utiliza usted el dinero que recibe de PensiomGs?

(Plede marcar mas de una opcion).

(a)|Salud/medicina |(b)‘AIimentac\0n | (c)|Ve5timenta |(d)|Tmporte ‘ (e)|f\horr0 | f ‘Invieﬂe &n algun negocio (g}{Mejora su vivienda
(h)|Compra activo productivo | (1] |0tro (especifique): NS/NR
61 |Desde que usted empezd a ser usuario de Pension 65, considera que su bienestar econdmico, emocional y de salud | | |N0 NS/NR
| (a}‘Ha mejorado |(b}|8\gue igual | (l‘.)|Ha empeorado NS/NR

VI. TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO

52.1|,Es accesible (facil de encontrar y obtener) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? Sl [NO| NS/NR
52| TRANSPARENCIA |522|; Es oportuna (momento apropiado, a tiempo) la informacién que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? | SI |[NO| NS/NR
52.3|, Es comprensible (clara) la informacion que brinda el Programa sobre el Operativo de Pago? Sl [NO| NS/NR
NEUTRALIDAD |53.1|;Algun operador del programa Pension 65 yio senidor publico le pidio dinero, regalos o favores a cambio de brindarle beneficios en el Pr| 81 NG| NS/NR
$3| (Imparcialidad) |53.2|;Algun operador del programa Pension 65 ylo servidor pablico le pidid apoyar/votar a favor de algin candidato a cambio de brindarle ben{ SI |NO| NS/NR
533|; Algun operador del programa Pension 85 yio servidor pablico le pidio asistir a reunionimitin de algun candidato a cambio de brindarle by SI |[NO| NS/NR

54 OBSERVACIONES DEL USUARIO/INFORMANTE

56 SUGERENCIAS DEL USUARIO/INFORMANTE

§6 |FECHA FINAL de Entrevista: 18/07/2023

57 |HORA FINAL de Entrevista:

10:30

L @ sraformaeiin brindads ere cardoler
DATOS DEL INFORMANTE QUIEN RESPONDE LA ENCUESTA
(USUARIC o TERCERQ AUTORIZADO PARA COBRAR)

e D LT ARALION JUFADA_L o5 dafos del lnformants =

erdn fratades cor fode CCNAIPENETAL DA

DATOS, DEL VEEDOR VOLUNTARIO, MIEMBRO DE COMITE
LOCAL, MIEMERQ DEL EQUIPQ TECNICO QUIEN APLICA LA

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL
DEL COMITE QUE BRINDA ACOMPARAMIENTO AL VIGILANTE,

ENCUESTA REALIZA CONSISTENCIA Y REGISTRA LA INFORMACION
FIRNA FIRMA FIRMA
DNI: 45982459 DNI: 16578487 DNI: 44905359
IApellidos y Nombres: BRICENO MUNOZ BURGA Apellidos y Nombres: SEGUNDO VELASQUEZ PIEDRA  |Apellidos y Nombres: FIORELA LI JIMENEZ
Partentesco con usuari HIJO DEL USUARIO Cargo: VICEPRESIDENTE cargo: RESPONSABLE DE CAMPO

Correo electronico:

Correo electronico:

Correo electronico:

lambayeque. lrctveperu@gmail.com

Teléfono:

913883440 Teléfono:

Teléfono:

948597085




