
COMITÉ DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA 
SEDE REGIONAL ANCASH 

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

“Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional”  
 

Av. Gamarra Nº 380 - Of. 201, Barrio de San Francisco, Huaraz-Ancash. Of. de la MCLCP 
Celular: 942154203 

Correo Electrónico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / ancash.rrctvcperu@gmail.com 
Página Web: www.ctvcperu.org.pe   

Huaraz, 30 de mayo de 2022 
 
OFICIO Nº 064-2022-CTVC/ANCASH 

Señor (a) 
DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO 
Directora Ejecutiva  
Programa Nacional de Entrega de la Pensión No Contributiva a Personas con Discapacidad 
Severa en Situación de Pobreza - CONTIGO 
 
Presente. - 
 

Asunto : Se ALERTA tres (03) CASOS 

De mi mayor consideración: 

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 función principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los 
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social; así como 
velar por la transparencia y neutralidad en la ejecución de sus prestaciones sociales. 

En tal sentido, producto de las acciones de veeduría y vigilancia realizadas por los Comités  
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los) 
siguiente(s) CASO(S)1: 

 CASO N° 0150-2022-CTVC/ANC 

 CASO N° 0151-2022-CTVC/ANC 

 CASO N° 0152-2022-CTVC/ANC 

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

A la espera de su pronta atención, quedo de Usted 

Atentamente 

 
 

                                                 
1 Para efectos de la atención del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha 
comunicado - por escrito -, manifestando: 

1) Una conclusión sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICIÓN 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) Si el CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decisión. 
4) Si el CASO Alertado corresponde a dos o más personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICIÓN y proceder de 

acuerdo a los numerales 2 o 3, según corresponda. 
El Comité publica en su página w eb todos los casos alertados al programa, así como las respuestas recibidas  

http://www.ctvcperu.org.pe/


 

COMITÉ DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA 

 

En el marco de las acciones de Vigilancia a la prestación de servicios del programa Contigo, se comunicó telefónicamente 
con el Equipo Técnico la Srta. Yeni Flora Portella Aguirre, responsable de la Oficina Municipal de Atención a la Persona con 
Discapacidad – OMAPED del distrito de Huachis, cuyo reclamo se registró en la Ficha de Atención A-018-2022-ANC-D, quien 
informó lo siguiente: 
 

1. USUARIA/O DEL PROGRAMA DESCONOCE MOTIVOS DE DESAFILIACION / SUSPENSION: La persona 
responsable de la OMAPED refirió que el Sr. Toño Roel Bazán Castro, identificado con DNI N° 48431157, se encontró 
afiliado al programa Contigo, figurando su nombre por última vez en el padrón de abonados VI-2021; en el operativo de 
pago I-2022 fue desafiliado no entendió los motivos ya que el usuario a esa fecha cumplía con los requisitos exigidos 
por el programa, por lo que verificó la “Relación de Desafiliados del programa Nacional de Entrega de la Pensión No 
Contributiva a personas con Discapacidad Severa en Situación de Pobreza – Contigo”, donde indicaba como motivo 
“NO CUMPLE REQUISITO 1-NO PCDS” (ver anexo 03), ante su duda solicitó al programa le brinde mayores detalles 
de la desafiliación, con fecha 19/05/2022 recibió respuesta por correo electrónico, indicando entre otros puntos “… el 
MINSA informó que el Sr. Toño Roel, actualizó su certificado de discapacidad el 21 de abril  de 2021 en el 
Centro de Salud Shamboyacu obteniendo, previa evaluación de u n médico certificador, el diagnóstico 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 última vez en el Establecimiento de salud: 1813 Hospital de Apoyo Huari el 30/01/2021 con vigencia de 12 meses, 
con diagnóstico etiológico síndrome de Down, con gravedad: discapacidad severa (ver anexo 05); sin embargo, el 
programa desafilió al usuario con certificado de discapacidad actualizado el 21/04/2021 en el Establecimiento de salud: 
6477-Shamboyacu perteneciente al departamento de San Martín con vigencia 68 meses, con diagnóstico etiológico 
amputación traumática del antebrazo, gravedad: discapacidad moderada, documento que no cuenta con huella del 
evaluado ni firma y sello del médico que certifica ni del jefe del establecimiento que valide el documento en mención 
(ver anexo 06). 
 

De lo mencionado se concluye que el usuario fue desafiliado injustamente en vista que el certificado de discapacidad 
extraído del aplicativo HIS DISCAP WEB del MINSA, no guarda relación con el tipo de discapacidad que actualmente 
presenta el usuario, se solicita la verificación urgente para su reincorporación ya que estaría 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:  
 

Telf. de Ancash: 942154203 

Telf. LIMA:          945095602  
CASO 

 
N° 0152-2022-CTVC/ANC  

                                                                                

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 24/05/2022 
                                          

I . DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:  

2. APELLIDOS NOMBRES: MALLQUI AGUILAR MARITZA 3. NÚMERO-DNI: 31660360 

4. ORGANIZACIÓN/INSTITUCIÓN 
COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 
CIUDADANA SEDE ANCASH 5. CARGO: 

RESPONSABLE 
REGIONAL 

                                        

I I . IDENTIFICACIÓN DEL CASO:  6. FECHA DE OCURRENCIA: 24/05/2022 

7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: HUARI 

9. DISTRITO: HUACHIS 10. CCPP/DIRECCIÓN: HUACHIS 

11. PROCESO: 
GESTIÓN DE LA ENTREGA DE LA 
PENSIÓN NO CONTRIBUTIVA 

12. ¿DÓNDE SE APLICÓ 

LA FICHA DE VIGILANCIA/ 
ATENCIÓN? 

42649072-RESPONSABLE OMAPED-
MUNICIPALIDAD DE HUACHIS 

13.  CANTIDAD DE 

AFECTADOS: 
01 14. CANTIDAD DE 

PUNTOS CRÍTICOS 
01 

                                        

I I I . DESCRIPCIÓN DE LOS HECHOS (ANÁLISIS y PRECISIONES):  



 

 
 
 

 Se realise las coordinaciones con el MINSA respecto al certificado de discapacidad generado para el Sr. Toño 

Roel Bazán Castro, diagnóstico etiológico completamente diferente, que fueron evaluados casi con tres meses de 

diferencia, hecho que ha perjudicado al usuario por la inconsistencia de informacion. 
 Se exhorta priorizar la verificación de la situación del ex usuario y mejorar los canales de comunicación mediante 

los cuales los usuarios/as puedan acceder a recibir información del programa Contigo, de manera oportuna  con 

un lenguaje amigable y comprensible especialmente relac ionados a los motivos de desafiliación. 
 Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solución 

de los hechos alertados en el presente caso.  

 

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

 
1.-   Copia de Ficha de Atención A-018-2022-ANC-D (01 folio). 
2.-   Copia de DNI del usuario (01 folio). 
3.-   Relación de desafiliados del programa Contigo (01 folio). 
4.-   Respuesta del programa Contigo sobre consulta de desafiliación de usuario (01 folio). 
5.-   Certificado de discapacidad en poder del usuario (02 folios). 
6.-   Certificado de discapacidad motivo de desafiliación (02 folios). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

 
 
 
 
 
 
 

ANEXO 02 

 
COPIA DNI DEL USUARIO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
ANEXO 03 

 
RELACION DE DESAFILIADOS DEL PROGRAMA CONTIGO 

 

 
 

ANEXO 04 

 
RESPUESTA DEL PROGRAMA CONTIGO A CONSULTA SOBRE DESAFILIACION DE USUARIO 

 
 

 



 

 
 

ANEXO 05 

 
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD EN PODER DEL USUARIO 

 

 



 

 
 
 
 
 

 
 



 

 
 
 

ANEXO 06 

 
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD MOTIVO DE DESAFILIACION 

 

 
 



 

 
 
 
 
 
 

 


