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AsUnio Se ALERTA un (01} CASO
D mi mayor consideracion:

Es grato diriginme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombee de los miembros
del Comité da Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle
gue &l Comilé, tiene como funeidn principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de
los objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrolio e Inclusion Sccial: asi
como velar por la ransparencia y neutralidad en la ejecucitn de sus presiaciones sociales.

En tal sentido, producto de las accionas de veeduria y wigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguente(s) CASOS)"

« CASO N® (M48-2022-CTVCIANC

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacidn de este caso y, concluido su
procedirmenio, le soficito sirva comunicar el resultado de la misma.

A la espera de su pronta atencitn, quedo de Usted
Alentamente
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Ancash: 942154203 °
Telf. LIMA: 945095602 CASO ( N®0149-2022-CTVCIANC
PROGRAMA SOCIAL: PENSION 65 1. FECHA DE REGISTRO: 16/05/2022
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: DIAZ CACHA MARCELO TEOFILO 3. NUMERO-DNI: 40077660

) . | COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA )
4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DEL DISTRITO DE PIRA 5. CARGO: PRESIDENTE
II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 12/05/2022
7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: HUARAZ
9. DISTRITO: PIRA 10. CCPP/DIRECCION: | SANTA RITA

) 12. ¢ DONDE SE APLICO
11. PROCESO: SERVICIO DE PAGADURIA LA FICHA DE VIGILANCIA/ | 31644546-USUARIO
ATENCION?

13. CANTIDAD DE 01 14. CANTIDAD DE 01
AFECTADOS: PuNTOS CRITICOS

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

El dia 16/05/2022, el Sr. Marcelo Tedfilo Diaz Cacha, presidente del Comité Local del distrito de Pira, se comunico
telefonicamente con el Equipo Técnico, exponiendo el pedido de la Sra. Juana Alejandrina Blas Figueroa que se registr6 en la
Ficha de Atencién A-015-2022-ANC-P, informando la siguiente situacion critica:

1. USUARIO/A DESCONOCE EL PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA AUTORIZACION DE COBRO DE LA
PENSION: EI Sr. Albino Blas Castillo, identificado con DNI N° 316445486, adulto mayor de 85 afios de edad, usuario
del programa Pension 65 del distrito de Pira, no realiz6 el cobro de la Subvencién Econdmica correspondiente al
periodo marzo-abril 2022. La Sra. Juana Blas, hija del usuario manifest6 que la salud de su padre se agravé en el
mes de marzo del presente afio, por tal motivo lo trasladaron a la ciudad de Nuevo Chimbote (ver receta médica en
el anexo 03) buscando su mejoria, ahora se encuentra en su vivienda postrado en cama segun le indicaron sufrio
derrame cerebral (ver anexo 04), situacion que le dificultd asistir al cobro por su alto nivel de vulnerabilidad.

La Sra. Juana Blas sefialé también desconocer los procedimientos para solicitar el cobro de la Subvencion
Econdmica de su padre a través de tercera persona autorizada, por lo que requiere orientacion sobre la RD N°
2023-2020 MIDIS /P65-DE.

Por lo mencionado el usuario necesita urgente acceder a la entrega de la Subvencién Econdémica mediante la
modalidad de autorizacion a través de una tercera persona que ofrece el programa, ya que en su condicién necesita
cubrir los gastos de sus necesidades vitales y el tratamiento de su enfermedad. Para realizar las coordinaciones con
la Sra. Juana Blas comunicarse con el nimero de contacto 935480848.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de los lineamientos técnicos del Programa y sus acciones de coordinacion en bienestar del adulto mayor, se
solicita implementar las medidas correctivas a fin de garantizar una adecuada prestacion del servicio, por lo que en ese
sentido se recomienda:

e Garantizar el cumplimiento de la RD N° 2023-2020 MIDIS /P65-DE que aprueba la Directiva “Autorizacién de la
Subvencion Econdémica de Usuarios del Programa Nacional de Asistencia Solidaria Pension 65", respecto a las
disposiciones especificas donde se hace mencion sobre las visitas de difusidn a los usuarios poniendo en
conocimiento los mecanismos de la autorizacion de cobro a través de terceras personas autorizadas.

o FEfectivizar las visitas domiciliarias en el caso de los adultos mayores en situacion de discapacidad y enfermos que
aun se desplazan al punto de pago y se pueda efectivizar el cambio de modalidad de pago que convenga a su
delicado estado de salud.

e 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/folio: 05)

1.- Copia de Ficha de Atencidn A-015-2022-ANC-P (01 folio).
2.- Copia de DNI del usuario (01 folio).

3.- Receta médica del usuario (02 folios).

4.- Reqgistro fotografico (01 folio).




COMITE DE TRANSPARENCIA
¥ VIGILANCIA CILDADANA

FICHA DE ATENCION

FICHAN®A.g|g-26232 - Anctp

El ' miembro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencidn

cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social
LA CAMNALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO ¥ NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO-

T o e oy e 2FECHA de REGISTRO: | ¢ 1051221
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: | 0, pucha Harcele Teéfile 4. Documento-DNI: 40074€C0

5. Sexo (Género): Masculing (5. ) Famenino ( } 6. Fecha-Nacimiento: | ;4 Jo, /7%

7. Es Usuario{a)?: Si{ JFechaAfiliscion__ ([ [ | | NO(y) |8.Tiempo Residencia: |( — )MESES

9. Correo Electrénico: - 10. Telef. Personal: 943 501 358

11. Institucion/Cargo: | poaidende del Cemile leew 12. Telf. Institucional: -

13, Departamenta: Ansash 14, Provincia: Huaray

15. Distrito: Pice 16. CCPP/Direccion: Ganta Rita

IL. DESCR[PCIDN AL DETALLE DEL CASO:

17.FECHA OCURRENCIA: | 2 |05 | 22

A) LUGAR DONDE

OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: Ancash

18. Provincia;

Hugraz

20. Distrito: Dite.

2. CCPPIDireccitn:

Santa Rilg

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente:

22,

LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS ¥ QUIENES 50M LOS AFECTADOS fousnds son mis de 3 afunisr Riteds con Apslidod. Nombres, DML, Edad v Oblsrmcionss)
CREENES S0N LOS PRESUNTOS o POSIELES REGPONSARLES DUE MOTIVARD EL CASO. OUE PIDEM LAS FERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASD.
PREGIGAR GLARAMENTE S1 EL GASD A FLE ANTES PRESENTADO AL OFERADOR DEL PROGRAMA. (QUE HIZD EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?T
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23.TIPO d ATENCION: |Consulta ( ) Sugerencia { ) Pedido () Reclamo ( ) Queja () Denuncia ( ) |24.TOTAL FOLIOS: | ¢
25.0ctos, ADJUNTOS: |Mamarial { ) Informe ) Oficio { ) Constancia{ ) Certificado { ) Partida Nacmto { ) Copia DNI () DJ { ) Otros {i
26.0BSERVACIONES:
- MOMERE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR NOMERE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARID(A) O
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) INFORMANTEISOLICITANTE PRINCIPAL:
nougres aveinos: Torcele Tecfile Diaz Cacha NOMBRES APELLIDOS:
on: dEC33cce CARGO: telente [ CARGO:




ANEXO 02

COPIA DE DNI DE LA MADRE DE LA USUARIA




ANEXO 03

RECETA MEDICA DEL USUARIO
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Receta Madica
I. MIOFEDROL RELAX AMPOLLA 3(MRESiund F 2
li. TALFLEX 150 MG TABLETA 10 (DIEZ] LND

Ill. PENETRO FORTE 1 (UND) Fraseo

V. TDN ALLERGY 10 MG CAPSULA 10 (MEZ) Und

V. NUTRIGEL ADVAMNCE SOBRE 1 (UND) Caja
Indicagiones

I MIOFEDROL RELAX AMPOLLA _

1 Ampolla , via Intramuscular , cada 24 Horas , durants 3 [Dias .

Il TALFLEX 150 MG TABLETA [/ Gf—'j DeHing b)
1 Tableta , via Orai . :adaj-'l Horas , dufante 10 Dias.

BieNE wokFe ALride

ll. PENET OR )
1 Aplicacion , via Cuténea , cada 12 Horas , duranle 15 Dias.
MARANA ¥ NMOCHE [ v

IV. TDON ALLERGY 10 MG CAPSULA [ Feta La “—eﬂn%-hj

a8 .

1 Capsula comprimida , via Oral , cada 24 Horas . durante 1
7 pn . .
V. NUTRIGEL ADVANCE SOBRE ( Vibawmine _J .

1 Sobre , via Oral , cada 24 Horas , durante 1 Mes .
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ANEXO 04

REGISTRO FOTOGRAFICO

Foto 01: Usuario del programa Pensidn 65 postrado en cama.



