COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL ANCASH

“Ano del Bicentenario del Peru: 200 arios de Independencia”

OFICIO N° 006-2021-CTVC/ANCASH
Ancash, 29 de enero de 2021.

Seiora:

Jessica Cecilia Nifio de Guzman Esaine

Directora Ejecutivo

Programa Nacional de Entrega de la Pensiéon no Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza - Contigo.

Ancash.-

Asunto: Remito 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, Monsenor Luis Bambarén Gastelumendi. Al mismo tiempo manifestarle
que el Comité tiene como funcién 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 ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizado por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, como Responsable del Equipo Técnico le
hago llegar los siguientes CASOS':

e CASO N°011-2021-CTVC/ANC CASO N° 016-2021-CTVC/ANC
e CASO N° 012-2021-CTVC/ANC CASO N° 017-2021-CTVC/ANC
e CASO N° 013-2021-CTVC/ANC CASO N° 018-2021-CTVC/ANC
e CASO N° 014-2021-CTVC/ANC CASO N° 019-2021-CTVC/ANC
e CASO N° 015-2021-CTVC/ANC CASO N° 020-2021-CTVC/ANC

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

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

Atentamente,

! 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 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) Si el 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.
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203

Telf. LIMA: 942160416 CASO N° 012-2021-CTVC/ANC

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 15/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: TARAZONA DE RAMIREZ, GENOVEVA FORTUNATA 3. NUMERO-DNI: 32604064
COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )

4.0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE HUAYLLAN 5. CARGO: PRESIDENTA
1. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 15/12/2020
7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: POMABAMBA

) .. | PLAZUELA SAN FRANCISCO -
9. DISTRITO: HUAYLLAN 10. CCPP/DIRECCION: HUAYLLAN ALTO

) - 12. ; DONDE SE APLICO

11. PROCESO: GESTION DE ACOMPANAMIENTO AT R e MUNICIPALIDAD DE HUAYLLAN
13. CANTIDAD DE 17 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: Puntos CRiTICOS

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

En el marco de la Campafia de Vigilancia al Proceso de Gestion de la Entrega y Gestion del Acompafiamiento de la Pension
No Contributiva del Programa Contigo, se entrevisté al Responsable de la Oficina Municipal de Atencién a la Persona con
Discapacidad - OMAPED del distrito de Huayll&n, Sra. Ely Marita Caldas Vergaray, evidenciandose el siguiente punto critico:

1.

PERSONAL DE LA OMAPED NO RECIBIO CAPACITACION CONCERNIENTE A LOS
SERVICIOS/TRAMITES QUE BRINDA EL PROGRAMA: En la entrevista la responsable de la OMAPED
informo, desde el mes de junio 2020 se encuentra asumiendo el cargo, en las capacitaciones que participo no le
brindaron informacién sobre el proceso de transferencia y entrega de la pension no contributiva, la falta de
capacitacion “no le permite cumplir con sus funciones adecuadamente especialmente durante la etapa de pandemia’.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de los lineamientos técnicos del programa para el cumplimiento adecuado del Proceso de Gestion de la Pension
No Contributiva que se brinda a las personas con discapacidad severa, en ese sentido se sugiere lo siguiente:

El programa garantice el cumplimiento de la RDE 095-2020-MIDIS/PNPDS-DE, que en el numeral 7.2.3.1. sefiala que
el Programa Contigo tiene como estrategia “Contigo te capacita”, que tiene como objetivo fortalecer las capacidades
de los aliados estratégicos con la finalidad de mejorar el acceso y calidad de los servicios de atencion a las personas
con discapacidad severa, manejo de los procedimientos del Programa, normatividad que ampara los derechos de las
personas con discapacidad y estrategias de acercamiento y acceso a servicios dirigidos a personas con discapacidad
severa.

Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucién

de los hechos alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 02)

1.- Copia de Ficha de Entrevista N° 100-2020-ANC-D (02 folios).
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. COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
Teléfono Regional: 942154 263 ; ' ' ~ fE_100-2020-AN€- D
Teléfono Hglrma]: 745095601 FICHA [_IE ENT REUI"?TA CODIGO N*.£-140 - 2020 -4
: G ' ' SEDE REGIONAL ANCASH
VIGILANCIA'A LAGESTION DELA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA - GESTIONDE ACOMPARAMENTO NEL PROGRAMA CONTIGO
ENTREW AL RESPONSABLE DE LA P
a [Fecha de la entrevista A% 1 JZ JZo | b |Hora da entrevista: TINICID: /4 : 30 |ema |)8 80
|l DATOS GEMERALES DEL INFORMANTE [Representante de OMAPED): _
¢ |N* DNI del Informanta: 49533254 d |Apellidos y nombres del Inlormante: Ew#_._wﬂ_
2 |Fecha de nacimientn cel informante: 24 i 0F | 84 I |Edad del Infermante: Ah
q_|Sexo dal Informante Femening (>, ] Mesauling | h | Teléfonodcelular dal Informante: 1392 29¢c 428 .
i_|Presenta alguna discapacidad; margue Bl (7 MO ) 1 _|Fecha que inicia laberes en OMAPED il 06 120 §
k_[Nivel de instruccion del nformante; a) Sinntvel{ )  bilniciel [ } cjPrimaia{ | d)Sewundardal | e) Basicaespeciel| ) 1) Téenico{ ) ) Superior ()
| |idioma predominanie del informante: 3} Cestelana f Espafol (%) b) Duschua( ) c)Aymara| )  d) Ashaninka{ | o) Awaisn{ ) I Otros:
m |DEPARTAMENTO: Aneash n [PROVINCIA: Pomeliunion . V14
fi_|DISTRITCH HT-‘{HHEI_.;"._ o |Direccidn de la Municipalicad; Plazvela San FProncisceo - i iy Han Allo
Il. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIEUTIVA
A, SUBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA
[ 7 [oAlsted sabe en qué consiste o Programa Contign (e neETTEr I desgnesdin i A i T i Bl [ND| NSINR
2 [gUsbod sonoce fos requisilos pars =7 usuario del Programa Contige? i Ay R et e KRG U O T el SLINO NSINR_NA
3 |gUsted conoee las modsiicades de afilacian al Programa Cantigo? RT CONIN T f foevdeel s 2 At g Sl |NO| NSINR NA
4 |eUsted conoce &l formalo para Iz afiliacién de usuarios (farmato PC 1000)7 (e e B vt ks A Gigensialy i spVeifli eyt o priin) UL IND | NSINRNA
5 J‘URH’.ﬂ DONDCE h@muﬁﬁ sam envigr soliciludes de aflincian Ell P'UQFHITIH I:unugn? [Ptk comf e fan b iAo slorntare (e e bReemente e i "ﬂ NO| NS/NR |Nﬂ
5 |¢Usted ha reazaso algin tramite de afliacién a Programa Contigo? | | L [NO| NSINR [NA
(D2 marcar NO, pase a la pregunia 8 y stguientes)
7 |¢Es oraluito e{{mp:ﬁéna lnp;l?nlm fle affacibr en esia olicina? ol [ [NO| NSINR |
7.1 |De marear NO, diga cudnko es &l costo: Bloeini0sciesi | blee1ed0| § c)dedlailsols| | didesisolesamis( )
B. SOBRE AUTORIZACION PARA COBRD DE LA PENSION NO CONTRIBUTIN A:
B |slsted conpce las paudlss ﬁar& emviar solisitudes da mulorizacion de cobro sl Programa Cantga? el (MO | NSHR (MA
9 |¢Usted ha realzado algin trimits de autorizacion de cobro al Frograms Genligo? A | WO | NS/NR
(D rrarrcar NG, pase a la pregunta 11 y siguienlas)
| 10 |5 gratuilo el trémity para ka aulorizacion de cobro en esta oficing? | St [NO| NSINR |
10| marcar NO, diga cudnto se paga: gldetaiOsoles( | bide(1a0] ) cjdrZlasDsoles| ) dideSiamas| |
€. SOBRELAENTREGA DE LA PENSION {COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA): . S e
11 |4En su disirro se realizo |a entrega de la pension, comespondiente al bimestre [ulio-agosto (Padren V-2020)7 |'stno[ Nsig [
11 [ De maccar NO precice  Por g Ao se realizd? | .
12 [En su distilo s realizh Ia entraya 4= 1 pensid, correspondionts al bimestre setiembre-actubre (Padron V-2020)7 | St [NO[ NSINR |
12| D marcar NO precise 3 Por qué 10 se realizs?
13 14En su distrto se realizd la eabege d la pension, conresoondiente al bimestre noviembre-diciembre (Pagron V20207 | SE|NO| NSMR |
C.1, INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSION DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIEMBRE iPadran VI-2020) y :
14 |Llegaron queiasireclamos a 'a OMAPED sobra el zobro de a persién de Usuarks? LSl [WO| NSMNR |




(D marcar NO Pase a la Pregunts 75 ¥ siguizntas)

W1 Cudles son les pincipeles quejasireclamos qua legaron a OMAPED sobre el 2obro dala | 2)\La OMAPED no envid la solicitud de autrizactn de cobro alPrograma. ()
pensin de usuarics?  (Puede marcar mds de una peidn:) b} Z| Presgrama Gontigo demora el framite de autorizacion de cobro { ]
2| Dlficil accaso a bancofcaiers )
d) | 3ancolcaens cemadono allsnde [ )
#)| 4o abonaron fa cuents del suardo | )
M {3loquearon la cuentade vsuara | )
| gl Pdrdida de tarjeta del ussada £

h}| Jirs [} Precies:

lli. PROCESO: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO

R CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED (ASISTENCIA REMOTA}

15 | El personal de la OMAPED racibih canacitacién sobre el procesa de aliiacion y elaboracian dal padrin por parle d=l Progrema Contigo? ["SLINC| NSINR |
i[O marear NO - NSNR Page a la Prequnta 16 y siguientes)

181 | ; Cual fus la medalidad? d) Prasencal | ) i) Virtsal (%)

152 | sCuantas veces recitls capacilacion sobie el lema, en ol [dfimo afo? abisolavez | )  bl2veces{ | cliweces() dldvecesamds | | NSINR
| 153 |3 Ls capacitaron e & Idioma cus usted usa? SSLINO | NSINR
| 154 | Chmo ¢allfca la capactacibn brindada por o Progama?; sjMuymab ( | b)Mala{ |  e)Regulsr(w)  d)Cuemal ) &) Muyblena! | NS/NR

16 _4F1 parsonal de ls OMAPED recibib casaciacién sobrs of proceso de translerenca y erirega de la pensin por daris del Programa Gonlig? S (g | NSNR

(Om marcar NO - NS/NR Pasa a [a Pregunts 17 y sigufentes)

181 | Cual fue o modaidad? ) Presenciali | b) Virlual { )

162 | Cuantas veces recibid capacitacion sobre el tema, en el olimo ana? a)isolavez | |  hl2veces( |  )dveces| )  ddvecesamas | | ' NSINR

163 |, Le capecitaron &1 el idoma cos used usa? S [NO| NSINR

164 |} Como califica la cagackscidn brindada por e Programa?: Aibiymala § | b)Maa( ) clReguler{ )  d}Buena{ ] &) Muy tuena| ) NSINR

E SOBRESCGUIMIENTO y MONITORED NO PRESENCIAL )
17_Enlog 4 iillirios mieses 2B personnl do OMAPED, realizd sagumiento & los usuancos para verilicar si estan cobranto su pensite (via lelafnica, whalsApp 1 oo mecio no presendall? st | wo | NSINR
18 [En dos 4 llimes meses ;| piograma Contiga realizé el moriores de entreya de i3 persion no contribuliva o ks usuatios? S| | Ra| NSINR
18 |En Jos 6 itimes meses ¢ Se bindd algun servicia eamplementario especiallzado a los usuarics del Programa, para contribulr a fa mejara de su calidad g2 vida? L NG| NSINR
{ & L £
20 iéHras' w&ﬂﬂ”ﬂ'ﬁﬁwml Programa Cantiga na se coinunica cod a) A5 dias { | B 1 mes () O 2 iseat | o) Mas e 3 mesas { ) MR
21 |;Le rasulta kil carrunicarse con b sede central dal Pregrama Cantige? CBI | NO | NSINR
£1.1 | De marcar MO previse Ia dificaliad

12 |DBSERVACIONES | —

23 [RECOMENDACIONES | —

DATOS DEL MIEMBRO VOLUNTARID VIGILANTE
CEL COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CIUDADANA
GUE COLABORA CON EL REGISTRO DE LA INFCRMACICN

DATOS DEL MIEMBRO DEL EQUIPO TENICO REGIONAL
DEL COMITE DE TRANSPARENCIA ¥ VIGILANCIA CILUDADANA
QUE COLABORA CON EL REGISTRD DE LA INFORMACION

Nombres y Apellidos: Genoveyg Peitunafe Taraac ne e @ ip | rep Nombres v Apellidos: Horitzo H'cz”_gr'-‘u Pauelat

DNI: 32604064 DNl 31660350 =

Cargo: Presidenta Cargo: Responsahle Regional - eTuc
Corren elecironico: s Correo electronico: ancach .rretve péiu @_1 mail « com
Teléfono: q384585 166 Teléfnn: 942:54203
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