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

Lambayeque, 31 de agosto de 2023

OFICIO N°0050-2023-CTVC/LAMBAYEQUE

Sefior(a)

JHONY HERMES HEREDIA PAIVA

Jefe de la Unidad Territorial — Lambayeque
PROGRAMA PENSION 65

Presente. -

Asunto : Se ALERTA Doce (12) 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° 0101 al 0112-2023-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
Teléfono Nacional: 951864589

CASO

N° 0108-2023-CTVC/LAM

PROGRAMA SOCIAL: PENSION 65 1. FECHA DE REGISTRO: 26/06/2023
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: NECIOSUP NECIOSUP MARIA ROSANA 3. NUmMERO-DNI: 16777752
) , COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA ; PRESIDENTE-
4.0RGANIZACION/INSTITUCION DE OLMOS 5. CARGO: CLTVC
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LuGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 26/06/2023
7. DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 8. PROVINCIA: LAMBAYEQUE
9. DISTRITO: CIUDAD ETEN 10. CCPP/DIRECCION: CIUDAD ETEN
11. PROCESO OBJETO DE ‘ 12. ; Dénde SE APLICO LA
T —— SERVICIO DE PAGADURIA FIGHA DE VEEDURIA? 80517836-USUARIO
13. CANTIDAD DE 1 14. CANTIDAD DE PUNTOS 1
AFECTADOS: CRITICOS:

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

Con fecha 26/06/2023, durante las acciones de veeduria/vigilancia, la Sra. NECIOSUP
NECIOSUP MARIA ROSANA, presidente del comité local del distrito de Ciudad Eten
mediante el acompafiamiento telefonico del ETR CTVC Lambayeque, se entrevistod
(Encuesta de percepcion) a la usuaria Sra. REQUE ANGELES MARCELINA,
registrandose en la ficha V-0086-2023-LAM-P 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 la usuaria, la
Sra. REQUE ANGELES MARCELINA con DNI N°80517836, manifiesto desconocer el
procedimiento para solicita la autorizacion. Ademas, manifestod la necesidad de contar
con la informacion con de este procedimiento para que mas adelante realizar dicha
solicitud en caso de que ya no pudiera desplazarse al punto de pago por motivos de
salud. Esta situacion estaria contraviniendo lo estipulado en las directivas vigentes,
como establece en RDE 223-2020-MIDIS-P65-DE “Autorizacion de cobros por terceros
de la subvencién 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 autorizacién”. RDE N° 012-2023-PENSION65-DE
“Desarrollo de las intervenciones complementarias del Programa Nacional de Asistencia
Solidaria Pension 65”, establece en el numeral 7.2.1. en el literal ¢) “...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
lo mencionado en el DS N° 012-2020-MIDIS: (...) En el EJE Estratégico N° 5
denominado “Proteccién del Adulto Mayor” se reconoce, desde un enfoque de derechos,
que las personas mayores se encuentran en situacién de riesgo

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

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

1. Se solicita que se pueda verificar el caso, asi mismo se nos pueda informar las
acciones adoptadas para su solucién y/o correccion

2. Fortalecer el acompafiamiento y/o proceso de pago de los usuarios, con la
finalidad de evitar situaciones que impidan el cumplimiento del buen servicio del
programa hacia una poblacion vulnerable, como lo son los adultos mayores.



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

1.- Anexo 001: V-0086-2023-LAM-P (01 folios)

Alfonso Sanchez Cajo
Responsable Regional CTVC



ANEXO 001

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

ENCUESTA DE PERCEPCION AL USUARIO O TERCERO AUTORIZADO

[Teléfono Regional \

942157996

[Teléfono Nacional: |

SEDE REGIONAL LAMBAYEQUE

FICHA DE VIGILANCIA

ENCUESTA DE PERCEPCION CODIGO N°0086-2023-CTVC-LAM

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 veedor/vigilante aplicara esta ENCUESTA 2 USUARIOS O TERCEROS AUTORIZADOS del programa Pension 65 que hayan asistido al altimo OPERATIVO DE PAGO.

El veedorivigilante llenara 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: —

NSINR=No Sabe No Responde

(a) [FICHA se aplica DENTRO DE CAMPANA [ (b) _[FICHA se aplica FUERA DE CAMPARA |
(a) ‘Enlmvisla Presencial (b) |Enlrawsla NO Presencial

1 [FECHA INICIAL de la Entrevista: ___ 26/06/2023 ‘ 2 [HORA INICIAL de la Entrevisla:| 01:20

I |DATOS GENERALES: DE IDENTIFICACION DEL USUARIO(A).

3 [N° de DNI: [ sosizsss 4 [APELLIDOS Y NOMBRES: REQUE ANGELES MARCELINA

5 |DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 6 |PROVINCIA CHICLAYO

7 [DISTRITO: CIUDAD ETEN 8 |CCPP/ANEXO/Direccidn: |DALLEA\/EMDA ETEN NRO.SN BLOQUE. PISC.01 INTERIOR. MZA.
9 |EDAD (en afios)- 81 10 [SEXO: () Femening (b) Mascuiing

11 [Tiene una di (a) sl (b) NO 12 [Teléfon, 919 015 683- 926030474

13 [Su idioma predominante: (@) Espariol (b) Quechua  (c) Avmara (d) Ashaninka__(e) Awajin (f)_Ctro, describa;

14 |Quién responde la entrevista? (a) El usuario (b) Tercero autorizade por &l Pregrama

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

15 [CODIGO Punto de Pago: 0233 16 | NOMBRE DE PUNTO DE PAGO: ETEN

17 [DEPARTAMENTO: LAMBAYEQUE 12 |PROVINCIAZ CHICLAYO

19 |DISTRITO: CIUDADA ETEN 20 |CCPPIDIRECCION CIUDAD ETEN

21| MODALIDAD de Pago: (a) (b) ETV () PIAS

22 [PERIODO de PAGO que se vigila: (@) Ene-Feb (b) Mar-Abr (c) May-Jun (d) Ju-Ago (e) Se-Oct (U] Nov-Dic

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

23 | El usuario cuenta con una parsona autorizada por el programa para que cobre la pension? | sl |NU| NSINR

23.1 Sila respuesia es "NQ", (a)‘ Desconoce el procedimiento para soliciar la auforizacion | |(b)|‘r’a Solicih y no ke responden ‘ (€} | Alin NO soictd

|| tioa por qué: | {d)|No necesta tercera persona [(e)|oro. Especiicar

24 [ Sabe usted a qué periodo o meses corresponde la pension que cobré en este GBmo operalivo de page? | s1[no[nsinR

24.1 Si la respuesia es "SI", diga el periodo: |(a} Ene-Feb ‘(b} Mar-Abr ‘ (c) May-Jun |(d) Jul-Age |(e} Set-Oct ‘ (f) Nev-Dic
25 [, Quign le avisd a usted sobre la fecha y el lugar de eske dlimo operafivo de pago?
[ a) [Municipaidad [ (b)]RadiorTv {e)]Usuzriotvecino | (d)[Personal Pa5iPromoior [ Tte)subprefeciorTrie Governador [ ®)]Membro del CLTVC

__I(_Q)‘F‘.edes sociales/Aplicatvos ‘ (h)|Crro (especifique):

26 [; Guanio tempo demora usted en legar desde su casa al punio de page (Banco/TransperiadoralPIAS)?
|EaJ‘Menos.de 30 minutos ‘(b)‘De 30 minutos a 1 hora ‘(c}‘DeW a2horas |(d)|DeQadnoras |(e}|l3edhora;amas
27 | Qué medio ufiiza usted para frasladarse al punto de pago? (Puede marcar mas de una opcidn)
|(a} Ape ‘ (b)|Acémia ‘(c)‘B;cme:alTrmcb | ‘(d}‘canoa. chalupa, pequepeque ‘ |(e)|ComD\‘ auiobus |(F) |Tavaoo:ax| ‘(g) Auio paricular
[y[oro (especique)
28 | Cusnto gasta usted para legar desde su casa al punio de pago? (Ida y Vusta) (Puede considerar log gastos de Ia persona que Io acompaia si el usuario o puede moviizarse solo)
[ fa) encs e 10 soies [ (b)]De 103 20 soles [ (e)]De 21 a0 z0kes [1e)[De 41 soes a mas
29 (; Para usted es faci legar desde su casa hasta el purko de pago? (Puede marcar més de una opcion) |SI |ND|NS/NR
9.1 5ila respuesta es "NO", diga por qué | (a)lEmermedad yﬂodmapa.cnad | (b)lNo naqu‘en ke acomparie | (c)l\naooe'slmhdad y lejania |
()] Ao coso o | {e)| Pocos medios de transpore | ] owes
30 [Desde que usted lega al punio de page, ¢ cudnto fempo hace la cola en el banco, en la ETV o PIAS para cobrar su pension?
[ t2)] wenos ce 10 mnuos [e)]Enme 11 2 30 minuos {e)]Ente 31 minuios a 1 horg (@) mas de 1 rora
3 [ Usted esta de acuerdo con el lempo que espera en la cola para cobrar la pension? | Gl |ND| NS/NR
31.1 Sila respuesta es "NQ", diga ;per qué?
32 |; Usted observe sifuera del Banco/ETV habia un lugar de espera acendicionade con silasficldes/carpas para fodos los usuanos que hacen cola? S1|NO|NS/NR
33 [; Usted observd que en el punto de pago habia serenos, pelicias o miltares que brindaban seguridad y apoyo? Sl [NO|NS/INR
34 [ Usted observé qus en el Punio de Pago habia ATENCION PREFERENCIAL para usuarios en sila de ruedas o enfermos? 51 |NO|NS/NR
35| La persona que le pagd la pension a usied le hable en su iioma predominanis? S1|NO|NS/NR
36 [ A usted ke enfregaron completo &l monto de su pensidn? 51 [NO|NS/INR
37 [ A usted e entregaron &l voucher o boleta de pago de su pensin? s1|no|NSINR
| 38 | Usted comprende el conenide del voucher o boleta que le enfregaron en el Banco/ETV? S1|NO|NS/INR
39 [ Usted sabe qué es una cuenta de ahorros? 51 [NO|NS/INR
40 |; Usted sabe por qué moivos puedes ser SUSPENDIDO y dejar de recibir Ia pension del Programa? S1|NO|NSINR
40.1 Sila respuesta es "SI". Diga los posibles mofivos:
41|, Usted sabe por qué mofivos puedes ser DESAFILIADO del programa? | sl |ND| NSINR
41.1 Sila respuesia es "SI". Diga los posibles mofivos:
42| El prometor/a estuvo presente durante el operafivo de pago en el Banca/ETV? | 8l |ND| NSINR
43|, Usted ha tenido alguna difculad para reslizar el cobro de la pension en esie Gfimo operafivo de pago? [s1]no[NsR
43.1 Sila respuesta es "SI". Diga qué dficuliades ha fenido.
44 |, Cémo califica usted la alencién recibida por el personal de! Banco/ETV?
[ a)] Muy maia [®)]ma [ (e) Reguiar [(@)Buena [ (e)]Muy buena [NSINR
45 | Usted sulré algin malraio por parte del PROMOTOR ¢ PAGADOR en el ulime operafivo de pago? [s1]NO[NSINR
45.1 Sila respuesta es "SI". Delalle lo ccurnido.
IV.| SOBRE LAS INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS Y BIENESTAR DEL USUARIO
46 | ; Usted ha parficipade en alguna de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS que desarroli el programa en este ulimo periodo de page? ‘ Sl ‘ND‘NSINR
Sila respuesta es "NQ"; pase a la pregunia 48
46.1 Sila respuesta es "SI". Diga en cudl de las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS parficipd. (Puede marcar mas de una 0ocion)
(a) | Talleres de Educacidn Financiera (b) | Talleres de uso de farjeta de débio () | Orientaciones sobre madalidad “cobro por tereero autorizado”
B (d) | Vacunacion conira Infuenza, COVID 15, (e) | Promocién de emp producivos (f) |Operacidn graiuia de caiaratas
: (@) | Ayudas biomecanicas (Lenies/sila de ruedas/basion) (h) | Saberes Producivos (i) |Aliabeizacon ‘ ()] |Campaﬁa§.de salud
47 | Céme califica usted las INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS brindades por Pensién 657
[ (a)[Muy mala () uaia [ (e} Reguiar [(e)[Buena [ (e} Muy buena [NSINR
V. |SOBRE MEJORAS EN EL BIENESTAR PERSONAL DE LOS USUARIOS
48 | ; Desde que usted empezd a ser usuaric de Pension 65, se redne periodicamente con olros usuarios del pregrama? ‘ sl ‘NU‘ ISINR

1 Sila respuesta es "SI". Diga qué achwidades realizan en dichas reuniones.

(Puede marcar mas de una opcion)”

‘ (a\|Compaher| saberes |(b)|Pveparar| y almugrzan junios

‘ (c)lTocan insirumenios, canian y balan “d}‘ Oiro (especiique).




V. |SOBRE MEJORAS EN EL BIENESTAR PERSONAL DE LOS USUARIOS
48 | ¢ Desde que usted empezd a ser usuario de Pensidn 65, se redne periodicamente con ofros usuarios del programa? | sl |ND| NSINR
48.1 Sila respuesta es "SI". Diga qué achvidades realfizan en dichas reuniones. (Puede marcar més de una opcidn)
(a)| Comparten saberes ‘ mj Preparan y aimugrzan junts ‘ @‘ Tocan insfrumentos, canian y baian | (d}lmo (especiique):
I ¢ Quign decide como deby far usted e d que recibes de Pension §57 (Puede marcar mas de una opcion).
[ @) Usted mismo [ )] Conyuguesparcia [ )] Hisihveros )] Usied junto & sus familares e NSINR
[{ey[0ro (especiique)
50 ¢En qué ufiiza usied &l dinero que recibe de Pensién 657 (Puede marcar mas de una opcion).
‘ (z)‘saludﬂmdi:ma ‘(b) Alimeniacion | (c)lVesjmen:a ‘(d)‘franspore | (l}llnwereen algun negodio ‘(g)lMeprasu vivienda
_ ‘(h)‘campra acivo producivo |(i}|l‘n'o (especiique): saldo lo guarda SINR
51 | Desde que usted empezé a ser usuanio de Pensidn 65, considera que su bienestar econdmico, emocional y de salud | Gl |ND NS/NR
‘(a)‘Hs mejorado |(b}|Svgue igual ‘ (c)‘Haempeorado NS/NR
V1| TRANSPARENCIA Y NEUTRALIDAD EN LA PRESTACION DEL SERVICIO
521 4 Es accesible (faci de enconirar y obiener) la 5n que brinda el Programa scbre el Operafvo de Pago? 51[NO[NSINR
52 | TRANSPARENCIA 522 ;s oportuna (momernio apropiade, a tempo) la &n que brinda el Programa sobre el Operabvo de Page? s1|No[NSINR
523 iEs comprensible (clara) la informacion que brinda el Programa sobre el Operafive de Pago? Sl [NO|NS/NR
NEUTRALIDAD 53.1 ¢ Algin operador del programa Pension 63 y/o servidor pdbico ke pidié dinero, regalos o favares a cambio de brindarke beneficios en el Programa? S1|NO|NSINR
53 parciali 532 ¢ Algin operador el programa Pension 65 ylo servidor piblico ke pidi apoyarivotar a lavor de sigin canddato a cambio de brindare benefios en ol Programa? S1|NO|NS/NR
533 ; Algin operador del programa Pension 65 ylo senvidor pibiico le pidit asisir a reunidn/mian de aigin candidsto a cambio de brindarle beneicos en & Programa? S1|NO|NS/NR

54 OBSERVACIONES DEL USUARIO/INFORMANTE

55 SUGERENCIAS DEL USUARIO/INFORMANTE

P T
56 |FECHA FINAL de Entrevista: 260812023

e — T
[57[HORA FINAL de Enrevista: [ 0151

L 2 303 CICHH A, e Frt

DATOS DEL INFORMANTE QUIEN RESPONDE LA ENGUESTA
{USUARIO 0 TERCERO AUTORIZADO PARA COBRAR)

DATOS DEL VEEDOR VOLUNTARIO, MIEMBRO DE COMITE LOGAL, MIEMBRO
DEL EQUIPO TECNICO QUIEN APLICA LA ENCUESTA

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TECNICO REGIONAL
DEL GOMITE QUE BRINDA ACOMPARAMIENTO AL VIGILANTE, REALIZA
CONSISTENCIA Y REGISTRA LA INFORMACION

FIRIA FIRMA AUTORIZADA TELEFONICAMETE FIRMA FIRMA AUTORIZADA TELEFONIGAMENTE FIRMA

NI [ Teosizese NI 16777752 DN 16738301

|Apellidos y Nombres:| REQUE ANGELES MARCELINA Apellidas y Nombres: (MARIA ROSANA NECIOSUP NEGIOSUP Apellidos y Nombres: SANCHEZ CAJO ALFONSO
Partentesco con usuario USUARIO Cargo. PRESIDENTA Cargo RESPONSABLE REGIONAL
Telétono: [ R Teléfono: 961959328 Teléfono: 542157996-376975791




