COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL ANCASH

“Decenario de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huaraz, 30 de mayo de 2022

OFICIO N°064-2022-CTVC/ANCASH

Sefior (a)

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pension No Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza - CONTIGO

Presente. -

Asunto : Se ALERTA tres (03) 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 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 realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente(s) CASO(S)™:

« CASO N° 0150-2022-CTVC/ANC
o CASO N° 0151-2022-CTVC/ANC
o CASO N° 0152-2022-CTVC/ANC

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

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted

Atentamente

1 - L
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 Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Siel 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 ados 0 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de
acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.
Bl Comité publica en su pagina w eb 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: 945095602 CASO N° 0152-2022-CTVC/ANC

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHADEREGISTRO: | 24/05/2022
|.DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:
2. APELLIDOS NOMBRES: MALLQUIAGUILAR MARITZA 3. NUMERO-DNI: 31660360
) _[COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA . RESPONSABLE

4. ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA SEDE ANCASH 5. CARGO: REGIONAL
I1.IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 24/05/2022
7. DEPARTAMENTO: | ANCASH 8. PROVINCIA: HUARI
9. DISTRITO: HUACHIS 10. CCPP/DIRECCION: | HUACHIS
P . GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12-F6°°"°E§,E ARCY /| 42649072-RESPONSABLE OMAPED-

 PROCESO: PENSION NO CONTRIBUT IVA o VAR MUNICIPALIDAD DE HUACHIS
13. CANTIDADDE 14. CANTIDAD DE

01 , 01

AFECTADOS: PUNTOS CRITICOS

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

En el marcode lasacciones de Vigilancia a la prestacion de senicios del programa Contigo, se comunic6 telefonicamente
conel Equipo Técnicola Srta. Yeni Flora Portella Aguirre, responsable de la Oficina Municipal de Atencién a la Persona con
Discapacidad — OMAPED del distrito de Huachis, cuyo reclamo se registré en la Ficha de Atencion A-018-2022-ANC-D, quien
informé lo siguiente:

1.

USUARIA/O DEL PROGRAMA DESCONOCE MOTIVOS DE DESAFILIACION / SUSPENSION: La persona
responsable de la OMAPED refirid que el Sr. T ofio Roel Bazan Castro, identificado con DNIN® 48431157, se encontr6
afiliado al programa Contigo, figurando su nombre por tltima vez en el padron de abonados VI-2021; en el operativo de
pago |-2022 fue desafiliado no entendid los motivos ya que el usuario a esa fecha cumplia con los requisitos exigidos
por el programa, por lo que verificé la “Relacion de Desafiliados del programa Nacional de Entrega de la Pension No
Contributiva a personas con Discapacidad Severa en Situacion de Pobreza — Contigo”, donde indicaba como motivo
‘NO CUMPLEREQUISITO 1-NO PCDS” (ver anexo 03), ante su duda solicito al programa le brinde mayores detalles
de ladesafiliacion, con fecha 19/05/2022 recibib respuesta por correo electrénico, indicando entre otros puntos “... el
MINSA informé que el Sr. Tofio Roel, actualizé su certificado de discapacidad el 21 de abril de 2021 en el

Centro de Salud Shamboyacu obteniendo, previa evaluaciéon de un médico certificador, el diagnéstico de
DISCAPACIDAD MODERADA...” (ver anexo 04).

Cabe precisar que el usuario vive y permanece en el distrito de Huachis, actualizando su certificado de discapacidad
por Ultima vez en el Establecimiento de salud: 1813 Hospital de Apoyo Huari el 30/01/2021 con vigencia de 12 meses,
con diagnostico etioldgico sindrome de Down, con gravedad: discapacidad severa (ver anexo 05); sin embargo, el
programa desafili6 al usuario con certificado de discapacidad actualizado el 21/04/2021 en el Establecimiento de salud:
6477-Shamboyacu perteneciente al departamento de San Martin con vigencia 68 meses, con diagndstico etiolégico
amputacion traumatica del antebrazo, gravedad: discapacidad moderada, documento que no cuenta con huella del
evaluado ni firmay sello del médico que certifica ni del jefe del establecimiento que valide el documento en mencion
(ver anexo 06).

De lomencionado se concluye que el usuario fue desafiliado injustamente en vista que el certificado de discapacidad
extraido del aplicativo HIS DISCAP WEB del MINSA, no guardarelacién con el tipo de discapacidad que actualmente
presenta el usuario, se solicita la verificacion urgente para su reincorporacién ya que estaria cumpliendo con los
requisitos exigidos por el Programa Contigo.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En cumplimiento de los lineamientos técnicos del Programa y sus acciones de coordinacion se socilita verificar el caso e
inplementar las medidas correctivas a fin de garantizar una adecuada y eficiente prestacion del servicio, por lo que en ese
sentido se recomienda:




e Serealise las coordinaciones con el MINSArespecto al certificado de discapacidad generado para el Sr. Tofio
Roel Bazan Castro, diagnéstico etioldgico completamente diferente, que fueron evaluados casi con tres meses de
diferencia, hecho que ha perjudicado al usuario por la inconsistencia de informacion.

e  Seexhorta priorizarla verificacion de la situacion del ex usuario y mejorarlos canales de comunicacion mediante
los cualeslos usuarios/as puedan acceder a recibir informacion del programa Contigo, de manera oportuna con
un lenguaje amigable y comprensible especialmente relacionados a los motivos de desafiliacion.

e Sesolicitase pueda verificar el casoy se nos puedainformarlas accionesimplementadas destinadas a la solucion
de los hechos alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folio: 07)

1.- Copia de Ficha de Atencién A-018-2022-ANC-D (01 folio).

2.- Copia de DNI del usuario (01 folio).

3.- Relacion de desafiliados del programa Contigo (01 folio).

4.- Respuesta del programa Contigo sobre consulta de desafiliacion de usuario (01 folio).
5.- Certificado de discapacidad en poder del usuario (02 folios).

6.- Certificado de discapacidad motivo de desafiliacion (02 folios).




COMITE DE TRANSPARENCIA : = ;
¥ VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCIDN FICHAN"A.IE-2022-ANedD
Elmiemmbro del Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de 13 Ficha de Atencidn

cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Sacial
LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO ¥ HO RECUIERE FIRMA DE ABOGADD.
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3. Sexo (Ganero): Mc.amrmn ) Famening () |6. Fecha-Nacimienio: RS
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ANEXO 02

COPIA DNI DEL USUARIO




ANEXO 03

RELACION DE DESAFILIADOS DEL PROGRAMA CONTIGO
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ANEXO 04

RESPUESTA DEL PROGRAMA CONTIGO A CONSULTA SOBRE DESAFILIACION DE USUARIO
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ANEXO 05

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD EN PODER DEL USUARIO
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Certificado de Discapacidad: 0291892

ANEXO 06

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD MOTIVO DE DESAFILIACION

Certificado de Discapacidad
Apiicacion ge fa ley N* 296873
Nro.: 00281052
Estattecimiento de Sau 0000a4TT - EHAMBOYACU
L APELLIDO PATERNO, AFELLIDO MATERNO, NOMERES
BAZAN CASTRO. TORNO ROEL
SEXO EDAD N DOCUMENTO DE PAIS ETNA
HC. IDENTIDAD NACIMENTO
Mascuino Ahos Masas 4B431197 DNILE Mesitzo
30 4 AD43N1OT7
UBIGED RENEEC (DPFTOFROVIINS) DIRECCION RENIEC
UBIGED ACTUAL (DPTO/PROVIDIS) DRECCION ACTUAL
¢« Cuenta con cerfificado emefide anferiarmenie? =1
& DIAGNOSTICO DE DARO CE . DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CEE
- on i det mvel no S508 Ampastacion traumadica def aniebrazo, nivel no 53039
espeoficado especificado
V. DISCAPACIDAD
De La Conducta o 0 Sin hmitacion
De La Comunicackon o 1 Realiza y mantens @ acthvicad con aificutad pero sin ayuca
Del Cuscado Personal 3 2  Reallza y mansens la activicad sdio con disposivos o ayuda
De La Locomocion o 3 R« e Ja momertanea de o parsona
De La Disposicion Comons 2 4 Reguiere ademas de asistenca de ofra persona ia mayor pane del
De La Desireza 3 tempo
De Siluacion o 3 Actvidac imposibie de Tevay a cabo Sin of apoYyD Oe una persona, a cual
fequiere ademas de un ASpOsitvg 0 ayuda gque je perrita asstin
0 Laactividad no se puede reallzar o ain con -}
persanal
V. GRAVEDAD
Discapacad Leve 1 S & codigo es 1, 1 persona Sene discapacidad leve
Discapacicad = 2.3 S e (os)comgois)son 20 3, a persona bene discapacidad moderada
Moderada
Discapacicad 48 Sieflos)ooogois)sond, 506, enn una cak 12 de dis por
Severa ofieno do favorabilcad a persona tiene discapacidad severa

VI REQUERMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

& Para terapta y esenciyes y O Para marcha y transporie

de Lo permanenis O Para comuricacion, informacion y sefailzacion
& Otros procucios de apoyo

Personales

& Para nse=arse, vestirse, cocinar y comer O Depencencia de otra persona

No requiere

0 No requsere

Vil PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
-% L Es derido?- B¢

hetpo//discweb.minse gob.pe certificado ver/ 995229 Tc 562 39,9151
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Certificado de Discapacidad: 00291892 hetpe//diseweb.minss gob.pe certificada'ver Ybhc95229.7c56- 3399151

Vil OBSERVACIONES Y)O RECOMENDACIONES

Se recomienca su reevaiuacon en 68 meses cesde a fecha de expediclon

No tiene vigencia.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO
JIRON LIBERTAD 5N SHAMBOYACU NUMERO | 210e

S/N DISTRITO SHAMBOYACU PROVINCIA Abr ce

PICOTA DEPARTAMENTO SAN MAST] 2021

San Martin - Picota - Shambayacy

APELLIDOS ¥ NONERES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N CMP N° RNE
YEN VASQUEZ, JOSE ALBERTO 170
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE FIRMA ¥ SELLO DEL JEFEQ
CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO DRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO
(Desns L gus i -n G S Do e compier :—-r--:-ncom'mn--m st
¥ W o e - Soctal o v ow Tratap )
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