COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
UNIDAD TERRITORIAL UCAYALI

Decenio de lalgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"

Pucallpa, 15 de setiembre del 2022

OFICIO N°048-2022-CTVC/UCAYALI

Sefiora:

Diana Elizabeth Prudencio Gamio

Directora Ejecutivo

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

Presente. -
Asunto : Se ALERTA Un (01) CASO

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
siguiente CASO*:

e CASO N° 155-2022-CTVC/UCA

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

A la espera de su pronta atencion, quedo de Usted

Atentamente,

JULISSA FIORELA MELENDEZ VENANCINO
Responsable Regional del Equipo Técnico
CTVC-UCAYALI

! Para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende que un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando: i
1) Una conclusién 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 a dos 0 mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segln corresponda.
EI Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Jir6n Tarapaca N°490, — Calleria — Coronel Portillo
Celular: 948063619
Correo Electréonico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / Ucayali.rrctvcperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe



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

COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Teléf. de Ucayali 984063619 o

Teléf. Nacional: 984056206 CASO N® 155-2022-CTVC/UCA

PROGRAMA SOCIAL: CONTlGO 1. FECHA DE REGISTRO: 05/09/2022

|. DATOS DEL INFORMANTE / SOLICITANTE / VEEDOR:

2. APELLIDOS NOMBRES: MELENDEZ VENANCINO JULISSA FIORELA 3. NUMERO-DNI: 45290576

4 ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5. CARGO: RESPONSABLE
' CIUDADANA ' ' REGIONAL

II. IDENTIFICACION DEL CASO: LUGAR DE OCURRENCIA, PROCESO VIGILADO/VERIFICADO 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 31/08/2022

7. DEPARTAMENTO: UCAYALI 8. PROVINCIA: PADRE ABAD

9. DISTRITO: NESHUYA 10. CCPP/DIReCCION: | AVENIDA NESHUYA CUADRA 4

11. PROCESO 0BJETODE | GESTION DE ENTREGA DE LA 12. ¢ DONDE SE APLICO :ngl? :I(I)CSIZPS AIEIEI;S :I? glssﬁ'ill-'ll'z A?_NIIJAI‘EPED'

VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA LA FICHA DE VEEDURIA? NESHUYA

13. CANTIDAD DE 14. CANTIDAD DE "

AFECTADOS: 1 PUNTOS CRITICOS: 01 Punto Critico

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

Durante las acciones de vigilancia al Programa Nacional de Entrega de la pensién no contributiva a
la persona con discapacidad severa en situacion de pobreza - CONTIGO, se entrevisté al Sr. Walter
Rosendo Mejia - responsable de la OMAPED de la Municipalidad distrital de Neshuya,

identificAndose el siguiente punto critico:

1.

NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION / DESAFILIACION /
REINCORPORACION: Durante la entrevista, el responsable de OMAPED manifest6 que
en el mes de mayo ha ingresado el expediente con Oficio N° 273-2022-MDN-ALC,
solicitando la reincorporacion del usuario Javier Luis Tamani Isminio identificado con
DNI N° 60540928, suspendido injustamente, ya que cumple con todos los requisitos.
(ANEXO 1 AL 5). Sin embargo, hasta la fecha NO RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD
de reincorporacion, y en la plataforma de USUARIO OMAPED aparece como
Desafiliado. (ANEXO 2). Lo descrito estaria contraviniendo la RM N° 012-2020-MIDIS
Manual de Operaciones del Programa Nacional de entrega de la Pension no
Contributiva a personas con discapacidad severa en situacién de pobreza-
CONTIGO, dispuesto en la Articulo 1. Finalidad del Programa: El programa Nacional de
Entrega de la Pension no Contributiva a Personas con Discapacidad severa, en situacion
de pobreza-CONTIGO, otorga una pension no contributiva a personas con discapacidad
severa en situacién de pobreza, en todo el territorio nacional de forma progresiva, con la
finalidad de contribuir en la mejora de la calidad de vida. Asimismo, en RDE N° 095-2021-
MIDIS/PNPDS-DE en el siguiente numeral: “6.2.3 Notificacion de resultados de la
Evaluacion de los requisitos: i) En caso de verificarse el incumplimiento de alguno de los
requisitos de elegibilidad para acceder al Programa CONTIGO; la Unidad de Operaciones
y Transferencias, utilizara los datos registrados en el Formato PC 1000 para comunicar a
la/el solicitante a través de los canales formales. El cumplimiento de los requisitos de
elegibilidad para acceder al Programa CONTIGO, sera notificado posterior a la
elaboracion del Padrén de Usuarios. ii) Para efectos de optimizar la notificacion; se podra
hacer uso de recursos o medios alternativos, para lo cual debera emplearse los formatos
establecidos en el Anexo N° 03. Del mismo modo, se notificara el resultado de evaluacion
de dichas solicitudes al Gobierno Local y aliado estratégico de corresponder”.

Por otro lado el responsable de la OMAPED manifest6: que “adjunto certificado de
discapacidad y clasificacion socioeconémico nuevamente para su reconocimiento, y que
no entiende, por qué sale esa informacion en la Consulta de usuarios” “a la vez he tratado
de buscar respuestas, llamando, escribiendo al WhatsApp, pero lamentablemente los
responsables del programa no le brindan respuesta”. “ademas que continuamente el

padre del usuario viene a preguntar cuando saldra su pension; estas personas son de



€scas0s recursos econdémicos, ellos piensan que no he realizado ningun tramite, solicito
por favor al programa atender oportunamente y reincorporar al usuario suspendido
injustamente”.

Cabe resaltar, que han pasado tres (03) meses desde que se envid la solicitud para la
reincorporacion del usuario; los familiares son personas vulnerables que constantemente
vienen a la oficina a saber de su situacidon, ademas vienen de zonas lejanas que tiene
gue gastar pasajes y viaticos.

| IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

En el marco de la realizacion de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de
GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA, y en observancia a los
lineamientos técnicos del Programa Nacional CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

Garantizar el cumplimiento RDE N° 095-2021-MIDIS/PNPDS-DE para acceder al Programa
CONTIGO

Que el programa realice las indagaciones respectivas de cada punto critico y se resuelva en
el debido plazo establecido segun la ruta de emision de alertas 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: (05)

Ficha de Atencién N° 002-2022-UCA-C (1 folio).

Una (1) fotografia del Oficio N° 273-2022-MDN-ALC (1 folio).

Una (1) fotografia del Formato PC 1000 del usuario (1 folio)

Una (1) Copias del DNI del usuario (1 folio).

Una (1) captura de pantalla de estado en el padrén del usuario Javier Luis Tamani Isminio
(1 folio)

JULISSA FIORELA MELENDEZ VENANCINO
Responsable de Regional



ANEXO N°001
Copia Ficha de Atencién N° 002-2022-UCA-D

COMITE DE TRANSPARENCIA
¥ VIGILANCIA CIUDADANA

FICHA DE ATENCION FICHAN®_002-2032- 1A
El miembro del Comité Local de Transparencia y Vigllancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencién
cuando el Informante/Solicitante (de proferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social
LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO

‘ CONTIGO f) CUNAMAS( ) FONCODES| | JUNTOS( |
1PROGRAMA PO Xi cuc' ™ Foltames: ) amutmmnn 3 |2.FECHA de REGisTRO: |31 0 22,

1. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(s) titular interesadofa)

3. Apellidos Nombres: | 7.5yl /ey L/l fer [4.DocumentoDN: | 5050525 )

5. Sexo (Génefo) Masculino () Femenno( ) 6. Facha-Nacimiento:

7.Es Usuario(a)?:  |SI( JFechaAfiliacin__ /1 (| NO&) |6. Tiempo Residencia: || ) MESES —
9. Correo Electronico: | (| o, do-3 ul \,,v,.tf' coiry |10.Telef. Personal: | 55960

11. Institucién/Cargo: |- . sprsable GHAPE( 12. Telf. Institucional:

13. Departamento: L) canpaty |14, Provincia: | WPadee 5ad

15. Distrito: ,' le 6.ccPPDireccion: | A\ {ochize, (o by Y

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: | 7 |1 *1= 2
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: \Jaagyari 19, Provincia: bod r¢ [Sas .(
20. Distrito: N ag by e 21, CCPPIDireccion: | [y ool n -
B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: i Informante debe procisar bien lo siguiente: |

22. LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS Y QUIERES SON LO% A2 EGTADOS |asando son mis 08 5 adantar kstas (s Ageios Newrbres. DNI. Edud y Otsearvacones|
QUENES 50K LDS PRESUNTIOS 0 POSELES RESPNONSANLES QUL MOTIARON [ CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS FARA RESOUVER EL CASO
PRECISAR CLARAMENTE 5t EL CASD YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADCR DfiL FROGRAVA. (GUE HIZO EL PROGRAMA MASTA AHORA PARA RESOLVER?
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H.MAMNTO&

i an,moouvzm NOMBRE Y FIRMA YO HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
{MIEMBRO DEL COMITE LOCAL) > INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL

Consulta ( | Sugerancia ( ) Pedido | ) Raclamo | ) Queja ( } Denuncia { ) |24.TOTAL FOLIOS: |
Memorial [ | Informe ( | Oficlo | | Constancia | | Certficado | | Partida Nacmto ( ) Copla DNI | mJl )Otrm( )
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ANEXO 02:
Fotograﬁa del Oficio N° 273-2022-MDN-ALC

, MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE NESHUYA
AV. NESHUYA / JR. MIGUEL GRAU-MONTE ALEGRE
PROVINCIA DE PADRE ABAD-REGION UCAYALI

e ' ‘ "‘ RUC N® 20209167531
"Aho del Fartalecimiento de la Seberanfa Nacional”

Villz Monte Alegre 30 de mayo del 2022
OFICIO N* 273 - 2021-MDN-ALL.

Sefiora,

DIANA ELIZABETH PRUDENCID GAMIO,

Directora Ejecutiva.

Programa Nacional de Entrega de la pensiga no Contributiva a
Persanas Con iscapacidad severa en situacién de pobreza-CONTIGD
Av. Faustino Sanchez Carvion ¥° 417

Magdalena del Mar-Lima

(e mi especial considerasion:

Es grate dirigirme a usted para saludarlo muy cordialmente en mi calidad de Alcelde Distrital de Neshuya, Provincia de
Padre Abad Regian licayali, y 2n atancian a los documentos de fa referencia.

Por tal motivo remito las salicitudes de autorizacidn de cobro/renovacin/sfiliacidn de i pension de usuarios menores
de edad o mayores de edad que no puaden expresar su voluntad del Programa Nacional - CONTIGO, con |a finalidad de poder

iniciar con el trémite correspondients.
Respecto & ello. remito adjunto al presentz 04 expedientes correspondientes a 04 usuarios en 2 folios los cusles detallo
a continuacion;
N REGION | PROVINCIA | DISTRITO NOMBRES Y APELLIDOS DNI FOLIO
1 UCAYAL | PADREABAD | WESHUYA | ALEJD DAZS, GATALA 73005968 | Del1 a5
2 | UCAYALl | PADREABAD | NESHUYA | AYAMEO MURAYARI CRUZ 48731478 | DelGei 10
3| UCAYAL | PADREABAD | NESHUYA | TAMANIISMINIO. JAVIER LUIS 00540628 | Dol 11815 |
4 | UCAYALI | PADREABAD | NESHUYA | CRUZADO ESPARRAGA. LNA LISEETH 76734753 | Del 168120
s
5

En tal sentida dzba de paner de su conocimiento de que el usuario TAMANI ISMINID; JAVIER LUIS. ha sido suspendido por lo
ue enviamas su nueva certificado de discapacidad y su clasificacidn socinecandmica pars su reconocimientn

Por otro lada, debo resaltar ef trabajo que vienen realizando en favor de les Personas Con Discapacidad de I Regitn Ucayali
en especial de nuestro Distrito dz Neshuya,

Para las coordinaciones que fuaran necesarias agradecers comunicarse con el Respansable de |z Oficina Municipal de
Atencidn 5 la Persana Con liscapacidad (OMAPED), Walther Rosenda Mejia al teléfona 858818080 y carrea electrinico
wando-8Thotmail.com

Esperanda |a atencitn en beneficio de fos usuarios. sprovecho la oportunidad para expresarie mis sentimientos de especial
consideracion y estima personal.

Sin otro particular, quedo de usted.

ATENTAMENTE




ANEXO 03:

Fotografia del Formato PC 1000 del usuario

VO R R R T e Lt o) o o
. Min o Coriiretie g & P mbay (7 b apeaten
u PERU | Ministerio de Deparratio SR & contngo
| —

FORMATO PC 1000

rRAmsl:lAFluAcnON AL PROGRAMA comnoomnemcmpomcmm AUTORIZACION DE COBRE DE LA PENSION NO CONTRIBUTY

FECHA: 10 [ 05 | 2022

I. DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA

1.1 TIPO DE DOCUMENTO |X |DNI Dcmnsr DE EXTRANJERA 12 NOMERO DE DocumenTo| 6| 0f 5] 4|0 [ o[ 28] | |

1.3 APELUIDO PATERNO TAMANI

1.4 APELLIDO MATERNO ISMINIO

1.5 NOMBRES JAVIER LUIS
R

16 [] M7 __18 1813 / 10 / 2005
SEXO EDAD FECHA DE NACIMIENTO
1.9 ;PERTENECE A UN PUEBLO/COMUNIDAD INDIGENA? &t DNO ,-,cuAu
1.10 4 SE COMUNICA CON ALGUNA LENGUA ORIGINARIA? st E NO D (CUAL? ESPANOL
1.11 POR SUS ANTEPASADOS Y DE ACUERDO A SUS COSTUMBRES, USTED SE CONSIDERA (Infarmaciesaicitads pee of Ministeri ds Cubura)
DQUECHUA DAYMARA Dmmvo O INDIGENA DE LA AMAZONIA Dnecaomoasnomsowmmmopenw
[Jewanco  [X]mesmizo [ omo [Jwosase [ Jrerrenecinte o paRTE DE 0TRO PUEBLO INDIGENA!
1.12 iMAXIMO NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADO DINICIAL 5° EPR)MAR(A [—}ecuuomu_
DTECNICO COMPLETO Dmcmco INCOMPLETO Dsupsmoa COMPLETA Dsupemon INCOMPLETA

DILETRADO [Ivoestuon

1.13 DIRECCION
DEPARTAMENTO UCAYALI PROVINCIA PADRE ABAD
DISTRITO NESHUYA CNETROPOBLADO  CASERIO SAUSE DEL ALTO URUYA
rooevia [ Javenoa [Jumon [Jeaue [ pasae [ Joro
NOMBRE DE LA VIA
NUMERO KM MZ _ INTERIOR N‘ DE DPTO LT PISO BLOQUE

TIO DE ZONA DAA.HH DCASER‘O DCONJUNTO HABITACIONAL DCOOPERATIVA DFUNDO

NOMBRE DE LA ZONA

REFERENCIA

114TELEFONOFY | | [ 1 [ [ ][] 1.15 TELEFON CELULAR® | 8] 4] 4] 1] 3] 8] 5| 6| 3] |
1.16 CORREO ELECTRONICO

17 ADJUNT CERTIFICACADO DE DISCAPACID/  SI NO D 1.18 NUMERQ DE CERTIFICADC

1.18 FECHA DE EMISION DEL CERTIFICAL 22 | 04 12022 1.20 VIGENCIA DEL CERTIFICADO 00390539
121 ;ACEPTA QUE SE TRASLADE SUS DATOS PARA EL REGISTRO NACIONAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD- Rh 81 Euo |:]
122 JLA PERSONA CON DISCAPACIDAD ES MENOR DE EDAD?

sl ENO D(Slmroov.mpuhhWMnumllwbm.vmdNOm-umml23)




123 (LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA MANIFIESTA SU VOLUNTAD?
sl DNO E(sanmeno,W-mmnuwnauw,sxummuslmnmmza)
124 (LA PERSONA CON DISCAPACIDADTIENE DIFICULTAD PARA TRASLADAESE A UNA AGENCIA DEL BANCO DE LA NACION?
Si D NO Ew"m&. camplete la irdormacién dol apartads || def formato, 5113 respussta es NO, fime of format en sefial de condormidad)
Il DATOS DE LA/DEL AUTORIZADA/O. &hmm%ummmam»dm.wunmamdlbqnbmm4
2.1 TIPO DE DOCUMENTO Eom DCARNET DE EXTRANJERIA 22 NUmeRo oe pocumento| 4] 4] 4] of 2[ofe[2] T ]

2.3 APELLIDO PATERNO TAMANI

24 APELLIDO MATERNO  MANIHUARI

NOMBRES ADGLER

26 reirono' | of 4f 4] 1[3[ e[ 5[ 6] 3] | 27 CORREO ELECTRONICO?

18 PARENTESCO CON LAVEL BENEFICIARIWC (X |MADREPADRE [ ermenao Jrsvero [Jhweo_] nerao [ ] Tiao

DPR!MNO D ESPOSNO DOTRO PARIENTE

B -

29 ¢ADJUNTA INFORME DE CONDICION SOCLLEGAL? | [] wo E] (8ol apkca i merch paranteaco diferants # madrelpadre)

210 B Declaro que realizo tareas permanentes de @poyo y cuidado de la persona con discapacidad identificada en el presente
formuiario. A su vez, conozco la responsaviiidad que asumo al soliciiar su afiliacion

21 Conozco las responsabilidades que, al solicitar fa autorizacion de cobro de fa pension no contributiva por discapacidad
Severa, y expreso mi compromiso utilizar el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora

il. CONFORMIDAD

31 Expreso mi consenimiento para gue of Programa CONTIGO use, en el marco de sus funclones, los datos personales. Considerando que la
m@hmmdmmmmmm.quammmwmmmmm. por ko que doy mi libre y
expreso consentimiento para ol acceso a base de datos personales, ya sean pablicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

&w»uumhemohuulorindonesydodmdom propercionadas en lapresente sofcitud no comesponden a la reafidad o sean
falsas, me someto a las responsabilidades administrativas, civies ¥ pengles cormespondiontes (Articul IV, Numeral 1. 7 de principios de

32

33 Enelcaso que resufte ser incarporadalo &l Programa CONTIGO, e comprameto a mantener actusivzada la Informacidn de ka/el usuarialo ylo
’ sutorizadalo! direccion, telefone fijo, celular, coen stectrénico, clasificacion sacicecondmics, segun correaponds, enfre otves, Para ba
actualzacion de datos se deberd utikzar s Ficha de Actuaizacién de datos (FAD).

34 Del resultado de la presente solicitud, autorizo al Progeama CONTIGO | creacion de una cuenta de ahorros para hacer efectivo o depdsito de
la pension no contributiva, Asi como que el Programa CONTIGO establezca |a modalidad presupuestal,

35 Tengo conocimiento que Ia fima do esie documents iicia el ramite ants el Programa CONTIGO y que la incorporacion de usuarias/os sl

Programa sé realiza de acuerdo al Procadimiento de Priorizacion vigents y a ta disponibllidad presupuestal.

18 LapomcondbcapncidodymWizadalosacnbeylocobcamhueladgnalcnunalde d

N\
PERSONA CON DISCAPACIDAD AUTORIZADAO

Nombres y Apellidos: JAVIER L. TAMANI ISMINIG 0@ ‘q—' Narmbees y apallidon; AUGLER TAMNI MANIHUAR!
DNIG0540928 .- DV 44402062

Celular Colular 040 163 563

SOLO PARA SER LLENADO POR ELRESPONSABLE DE OMAPED ENCASO SEA QUIEN REALIZO EL LLENDO DEL FORMATO POR EL SOLICITAN
Nombres y apeilidosMAL | HEK RUSENUO MEJIA

DNI N* 20680525

Celular: 958 916 080

Cargo RESPONSABLE DE OMAPED

Municipalidad: MUNICIPALIDAD DE NESHUYA

; A
Informacidn serd utlizada para realizar las notficaciones que correspondan. /

** Dedaro bajo juramento que I informacién consignada es verdadera®®




ANEXO 04:
Certificado de Discapacidad

2214122, 11:23 Certificado de Discapacidad: 00390638

Ministerio de Salud Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N° 29973

Nro.. 00280538
Establecimiento de Salud 00005415 - MONTE ALEGRE-NESHUYA

I, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
TAMANI ISMINIO, JAVIER LUIS

SEXO EDAD N'H.C. DOCUMENTO DE PAlS ETNIA
IDENTIDAD NACIMIENTO
Masculino Afios  Meses 60540928 DNILE PERU Mestizo
16 6 60540928
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC
UBIGEO ACTUAL DIRECCION ACTUAL
(DPTOIPROVIDIS)
Ucayall / Padre Abad / Neshuya CASERIO LOS SAUSES
L Cuenta con certificado emitido anteriormente? Si
Il. DIAGNOSTICO DE DARO CIE Iil. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CEE
Sordomudez, no clasificaca en otra parte 813 Sordomudez, no clasificada en otra pane H813
IV. DISCAPACIDAD
De La Conducta 1 0 Sin limitacién
De La Comunicacién 4 1 Realza y mantiene |a actividad con dificuitad pero sin syuda
Del Cuidado Personal 0 2 Realkza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda
De La Locomocion 0 3 Requere ademas de asistencia momentanea de olra persona
De La Disposicion Corporal 0 4 Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del
De La Destreza 4 tiempo
De Situacion 0 5  Actividad Imposible ¢e levar a cabo sin el apoyo de una persona, la
cual requiers ademas de un dispositivo o syuda que le permita asistir,
6 La actividad no se puede realizar o mantener aln con asistencia
personal
V. GRAVEDAD
Discapacidad 1 Siel codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
Leve
Discapacidad 2-  Siel (los) cbdigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad moderada
Moderada 3
Discapacidad = 4-  Siel (los) codigo(s) son 4, 56 &, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio
Savera 6 de favorabilidad la persona tiene discapacidad severa

VI. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

% Para terapia y Mantenimienio médico esenciales O Para marcha y transports

y do uso parmanente & Para comunicacitn, informacion y sefalizacion
0 Otros productos de apoyo

Personales

O Para asearse, vestirse, cocinar y comer O Dependencia de otra persona

No requiere




Cartificado de Diccapacidad: 00300636

VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
- % LEs diferido?: Si .
Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
NO VALIDO PARA PROCESOS JUDICIALES O PENALES
No aplica resvaluacidn.
El certificado tiene una vigencia de 15 meses desde fa fecha de expedicion.
LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
CENTRO POBLADO MENOR MONTE 22 ;
ALEGRE S/N CENTRO POBLADO MENOR  de Rl "
MONTE ALEGRE S/N CALLERIA Abril X 3
CORONEL PORTILL de
Ucayall - Padre Abad - Neshuya 2022
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N* CwvP N* RNE
WONG DAVILA, JOSE LUIS 67158
FIRMA Y SELLO DEL JEFEO
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO
) ' €3 mon ":E
e ; // my < ALEGRE
. / _/ — -# / P 24
/ o o T Y T eggf Sio E i o
Me | Lmsjhnnu"“‘“ - toy R, Fanlag afe Liad M
A G:9 &\LD'CO CIHUIAKO
% CME. 73857
Y
*
<Dosea Ud. que Is mfarmadidn contenids en su Centificado de Discapacdad sea compartida con otros sectores? (CONADIS, Si

Minésterio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrolio & Inclusidn Sccisl, Ministerio de Educadidn y Ministeno
de Trabajo)
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ANEXO 05:
Resultado de SISFOH

RESULTADO DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR I1O: S609145
DOCUMENTO DE IDENTIOAD NACIONAL (ONI): 06340930
APELLIDO PATERND. TAMANT
APELLIDO MATERNO ISHINIO
NOMERES: JAVIER LULE
SEXD! MASCULINDG
FECHA OFf NACIMIENTO! 137102008
MOGAR ESTADO! VIGENTE
FECHA EMPADRONAMIENY O: 12/03/1018

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DAPARTAMENTO: UCAYALL

PROVINCIA| PADRE ADAD

DISTRITO: WESHUYA

UBIGED: 250304

CENTRO POBLADOD: SAUCE

CODIGD CENTRO FORLADO: 001a

DIRECCION OTRO. CASERIO SAUCE NRO. PUERTA SN PESO.01

REFERENCIA DE DOMICILIO:

TIPO OF CARGA! FSU-2012

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIORCONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL 31/03/32018
FECHMA VIGENCIA FINAL 21/@3/2034
ESTADO VIGENCIA VIGENTE ‘
CLASIFICACION SOCIOECONOMICA: PORRE (3)
AREA: RURAL

NRO DE TIPO DE FORMATD! 14431792

(2) Por nueve Informacidn prapoerciennds

4. INTEGRANTES DEL HOGAR

NRD. NRO.DOCUMENTO et APELLIDO MATERNG  APELLIDO CASADA NOMBHES sexo A e
I 60550027 YAMANT 1SMINIO IEMIMA FEMENING 21-DEC-03

3 ouseosas TAMANI 1SMINIO JAVIER LUIS MASCULING 13-0CT-05

3 44402062 YAMANT MANTHUARY ADGLER MASCULING 04-SEP-74

4 91400996 ROJAS FAMANL ARTUS JEFF MASCULING D1-JUN-19
AVISO LEGAL

El comtenids d¢ esia comunication es puesta o S57osicion de wsted de conformidad con el marco narmatue de |4 Ley Nro 29713, Ley de Prateccion de Datos Personales y si respective
Reglaments, en ko que conclame al a¢ gz infonnacidn per parte du (e Hitutures de jos dotos persoeales. La informacion contenids e aste documento e orginada por [a Direccion
¢ Oporaciomes [DO) es de use privileglado, tame carictar sunBidencial y solo pusde wer ulllzade por it persona a quien B3 sico dingica. Su divulgacion, copla yo adulteracion no
aulcrizada w333 astrictamanta prohibide 50 usted no o5 o) destinatario penvisto, por favor elimine of Socussants £ comunicacion oa solo para propésiios da informagitn y no
eereaeita constancis o dosumants vilkie para reakzar slgin tips de tramite ante Alguna antidad poblica wo privads.

Imporante: La Direccion e Operncocons (D01 oo cumplmianio de o mandato normative, comuniea o los Programas Sociales ylo Subsiding dal Estada, of resulado de In CSE de fos

hogares quu 53 ancusodran en el Padron Genwal de Hogarss [PGH), para que Mentifiguen y saleccmsen a & peteecinles usuarios y, de sar el caso, procedan # sy afillacion ylo
Inperipcidn correspondinntes




_ ANEXO 06:
Copia de DNI del usuario Javier Luis Tamani Isminio.

Apeliido
INIO

Pre Nombres
JAVIER LUIS

z60¥s09 @

acimiento: Fecha y Ubigeo
?310“ 2&&

Sexo
v

I<PER60540928<2<<<<<<<<<<<<<<<

0510132"1903256PER<<<<<<<<<<<8
TAMANI<<JAVIER<LUIS<<<<<<<<<<<

Madre ISMINIO

SALAS

CHARITH

DNVLE 44399635
Padre TAMANI

MANIHUAR!

ADGLER

DNILE 44402062

Domicilio del Menor  °
CASERIO EL SAUCE DEL ALTO URUYA

Q00

LOLO00 101

$LLZZ 8610 06ICED



ANEXO 07:
Captura de pantalla de estado en padrén del usuario Javier Luis Tamani Isminio.

SR A contgo QD F 0 ¢ ¢ (o

NOO FROCERAMA CONTED ~ ONUE ESTANOS? ~ (TR 3 ISR ~

| Consulta Usuario del Programa

88 Volver aPortads

Menrode (R3ng paton sbosakt

peiones recibie PADRON 6'2021

P A Rl it

@ Fstado enel Padeiy DESARILIADO

JVERLUIS Aunorrada DG ETETAMAM MANIHLARI
TAMANS BMINKD 2 MATIA
DN 208
NN 0540000
Parentesca FALRE MALRS
tat W
Resclucidn RESOLLOON DE DIECTION EECUTIVANT 0332021
oy i M/ g
O | 05101

Althace M2 £4Vigercia de s asoriacise Ded 20010326 31

Regidn / Provincha / Distrivo / Contro Poblade
DCAMLIPADRE ABADINESHUYA

Direccaim

OTRO CASERIC SALCE KRO. PLETTA SNPISO M
Clasheaciin Socoscendmica

PORRY

Q




