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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CASO

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

N° 012 -2021-CTVC/JUN

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 14/12/2020
|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:
2. APELLIDOS NOMBRES: DORIS DURAN LINO 3. NUmMERO-DNI: 80062325

. ) COMIT LOCAL DE TRANSPARENCIA'Y VIGILANCIA ) VICE
4.0RGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA —SAN RAMON 5. CARGO: PRESIDENTA
II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 14/12/2020
7. DEPARTAMENTO: JUNN 8. PROVINCIA: CHANCHAMAYO
9. DISTRITO: SAN RAMON 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 14. CANTIDAD DE .
AFECTADOS: 1 PunTOS CRITICOS: 02 Puntos Cr ticos

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

El 14/12/2020 durante las acciones de veeduria/vigilancia, se entrevistd via telefénica a la Sra.
Abida Margot Carhuancho Lopez, Responsable del OMAPED de la Municipalidad distrital de San
Ramon, se registro los siguientes puntos criticos:

1.

PERSONAL DE OMAPE/MUNICIPALIDAD/OREDIS NO RECIBIO CAPACITACION
CONCERNIENTE A LOS SERVICIOS/TRAMITES QUE BRINDA EL PROGRAMA. Durante
la entrevista telefonica realizada a la responsable de la OMAPED. Sra. Abida Margot
Carhuancho Lopez se le pregunto si habia recibido capacitacion por parte del programa
Contigo sobre los siguientes temas:

- Proceso de afiliacion y elaboracion del padrén.

- Proceso de Transferencia y entrega de la pensién.

A las dos preguntas respondié que No.

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; la linea siempre se encuentra ocupada.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

a)

Sugerimos que el programa garantice el cumplimiento RDE 095-2020-MIDIS/PNPDS-
DE, que en el numeral 7.2.3.1. destaca que; Esta estrategia “Contigo te capacita” tiene
como objetivo fortalecer las capacidades de los aliados estratégicos con la
finalidad de mejorar el acceso y calidad de los servicios de atencién 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.

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 pension 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 informacion, 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 tecnoldgicas
que permitirian facilitar el acceso a la informacién, 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 atencion oportuna clara y comprensible.

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

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 paginas/folios: (03)

1.

Copia de la Ficha de Entrevista N° 350- 2020-JUN-D (3 folios).

ey /5
Jessica Rojas Dominguez .7~ .-:j;r:‘f

Responsable Regional
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¢ |N° DNI del Il'rfnrnlaﬂ_le_ TOEF €59 ' d '-ﬁpéllfdwy nombres del informante: | Aprde MowmeT fogwuenche faprz |
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fl. PROCESO: ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA
A. SOBRE LA AFILIACION AL PROGRAMA ) _
1 |¢Usted sabe en qué consists el Programa Configo? = 50 I e il A Tlomaints (e s ireiatant o prai) Bl | NO| NSINR | |
2 |4 Usled conoce los requisitos pera ser usuario el Frograma Contigo? iFarg conlrar b resae e o el i ,— Irpvminarde of ) ,\'Q'l NO| NSINR INA
| 3 |yUsted conoce las modalidades de afiacion al Programa Configa? AR A I TESestE il of gl (i e oF g B | NO| NSINR |NA
4 |gUsted conoce el formato para fa afiiacan de usuarios (formato PC1000)7  |:5ara conivmnr o resucana e o 2 um SEpe Brereronie of punk) NO| NSMR |NA
§ |Usted conoce las paulss pera enviar soliciiudzs de afiliacion al Programma Conly i#ava o mar = resnanct i k2 i sl verkiwil & puaiko . . HD_{_ NSINR [NA |
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7 |&Es gratito ef trémite e a solicitud de afliacion en esta oficina? ) | g [NO[ NsiNR |
171 De marcar NO, diga cuanto es & eosto: a)de 1 al0sos | ) b)de11a20{ | c]uemﬁuamea[ ) d)de 51 soles amas | ) .
| B. SOBRE AUTDRLEACIL':IH PARA COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA:
| 8 [ Usted conoce las paulas pars enviar salicitudes da autorizacion de cobro al Programa Contigo? - &I | NO| NSINR [Na
9 |4Usted ha reafizado algin trémite de autorizacion de cobro al Programa Contigo? _ 8 | NO| NSINR
| |iDe marcar NO, pase a la pregunta 11 y siguientes) B - -
' 10 |Es gratuito el lrimite pera I aulorizatien de cobro en esta ofcing? | %l [NO| NSINR |
121 [De marcar N, diga cutnio se page: ' ajdetai0soes( ) bde 11820( | cjde?fa50soles{ ) djde5!amis( |
C._SOBRE LA ENTREGA DE LA PENSION (COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA). ) i
11 |£En su distritn se realizd [a enfrega de la pensitn, comespondients al hlmﬂtrﬂulm-agmtﬂ {Padrdn IY-2020)7 .: ﬁf | NO| NSINR | .
11.1_|De marcar NO pracise 4Por qué o sa raalizh? I '
| 12 |4 En su dietrio s redlizd Ia entrega de |2 pensién, comespondiente al himestre sefismbreoctubre {Padréin \V-20207 | SLTNO! NSINR | 1
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|12 | De marcar NO precise 4 Por qué 1o 5o realizd? ] . _ il
13 |4En su disirto se realizd 12 entraga de fa pensidn, comespondients al bimastre noviembre-diciembre (Padrén VI-2020)7 _ i 8L | NO| NSMNR |
C.1.INCIDENCIAS RELACIONADAS AL COBRO DE LA PENSIGN DEL BIMESTRE NOVIEMBRE-DICIENBRE (Padrén VI-2020) .
14 |3 Uegaron quejasireciamos ala OMAPED sobre el cobro de l pensian de Usuarios? - : _ | &INO[ NsivR|
.| [De marcar NO Paso a fa Pregunta 15 y siguientes) - - .
141 | ; Cudfes son las principales quejasireciamos qus llegaron 8 OMAPED sobre of cobrodela| ajile OMAPED no envié la solichud de auleizacidn de cobro al Programa  (X) ]
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| d):Bancolcajers camadono aliende. | ) _
&) Mo abonaron la cuanta del usuarin |
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0)Pérdida de {arjsta del usuano ] |
: 3 3 i Chics {_) Preciss: —_— —“‘—_==.,_I
#il. PROCESQ: GESTION DEL ACOMPANAMIENTO _ ) - . -]
D. CAPACITACION AL PERSONAL DE LA OMAPED [ASISTENCIA REMOTA) _ _
|98 [l personal de 1a OMAPED recibi capacitacion sobrs ol proces de afiacion y elaboraciin del padrin por parte del Programa Conige? | St | 8@ NSINR |
[De marcar NO - NSNR Paso a la Pregunta 16 y sigulentes] B ,
181 | Cusl fue | modalidad? a) Presencial{ | b} Virlual | | .
|| 182 i Cuantas veses recibid capacitacién sabre el tema, en &l (limo ano? adlsciavez ( ) B)2veces| ) )3 yeces () didvecesamsas { } _ NSINR
|| 1 1iLe capacitaron en ef idioma gue usfed usa? B . 51 | NO | NEiNR
184 |, Como caffica fa capacitacion brindada por of Programa?; layMuymala ( ] b)Mala{ |  cjReguiar( | diBusna{ ) e My busnal ]| NSMNR |
| 16 | JEI personal da la OMAPED recibid capacitacion schra e proceso da ransierancia y entraga ds |4 pensitn por parte del Programa Gonfipa? | §I @] NSINR | I
(De marcar NO - NSINR Pase 4 a Pregunta 17 'y siguientes) i B - |
161 |, Cudl fue |2 modaidar? fa) Presencial [ ) b Virual [ ) , '
142 |¢ Cuantas veces rechi capacitacion sobre el lema, en e dlimo ano?  |a) 1 sola vez { | Bj2veces( ) cj3veces( ) d)dvecesamas( ] | | | NSmR| |
| 183 1:Le capacitarn en el tdloma gue usted usa? _ | il y | = | NO | NSINR |
104 | Céma caiifica la capaditacion brindada par &l Programa™: __la)Muymala { | b)Maia( )  cjRegular{ }  d)Buena () eMiybuena{ )| | | NSWR |
E. |SOBRE SEGUIMIENTOy MONTORED NO PRESENCIAL _ B )
| 17 {Enlos 4 itimes mases ¢E1 parsonal do OMAPED, realld seguimionto a [0s usuaros para veriicar ! ssfan sobrand s0 paneien (va lieonice whalsApp U alra medin o presencial? |BU|NO| NSiNR |
18 E.r:lus#idﬁrrmmasas.g,E_rprngmmaEmﬁgnmalia&efmmi!mmda&nh‘a@deh@s_im no conlribuiiva alos ususrins? - 73 | NO| NSNR
19 |Enlos 6 OMmes messs L8e brindd algin senvicio complementario especializado a los usuarios dal Prograra, para contribuir a la mejora de su calidad de vida? o B | NO! NS/INR
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