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Huaraz, 11 de agosto de 2022 
 
OFICIO Nº 119-2022-CTVC/ANCASH 

Señor (a) 
MARÍA LUISA CHÁVEZ KANASHIRO 
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 un (01) CASO 

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° 0166-2022-CTVC/ANC 

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificación del caso 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 web todos los casos alertados al programa, así como las respuestas recibidas 
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COMITÉ DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA 
 

Telf. de Ancash: 942154203 

Telf. LIMA:          945095602  
CASO 

 
N° 166-2022-CTVC/ANC  

                                                                                

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 05/08/2022 
                                          

I. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:  

2. APELLIDOS NOMBRES: SOLANO RODRÍGUEZ AMELIA BERONICA 3. NÚMERO-DNI: 70582347 

4. ORGANIZACIÓN/INSTITUCIÓN 
COMITÉ LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 
CIUDADANA  DEL DISTRITO DE AMASHCA 

5. CARGO: SECRETARIA 

                                        

II. IDENTIFICACIÓN DEL CASO:  6. FECHA DE OCURRENCIA: 02/08/2022 

7. DEPARTAMENTO: ANCASH 8. PROVINCIA: CARHUAZ 

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

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

12. ¿DÓNDE SE APLICÓ 

LA FICHA DE VIGILANCIA/ 
ATENCIÓN? 

76610142-POTENCIAL USUARIO 

13.  CANTIDAD DE 

AFECTADOS: 
01 

14. CANTIDAD DE 

PUNTOS CRÍTICOS 01 

                                        

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

 
Durante las acciones de vigilancia la Sra. Amelia Berónica Solano Rodríguez, secretaria del Comité Local de Transparencia y 
Vigilancia Ciudadana del distrito de Amashca, informó el reclamo de la Sra. Cirila Infantes Chávez, el que se registró en la Ficha de 
Atención A-025-2022-ANC-D, informando lo siguiente:  
 

1. PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA EN CONDICION DE POBREZA NO ESTA EN EL PROGRAMA (POSIBLE 
CASO DE SUBCOBERTURA): La Sra. Cirila Infantes tiene a su cargo a su hijo Luis Fernando Peña Infantes, identificado 
con DNI N° 76610142 (ver anexo 02: foto 02), de 23 años de edad, quien presenta una discapacidad mental y física 
severa (ver anexo 03) desde su nacimiento, indicó que “su hijo no se vale por si solo, tiene los pies doblados y no habla” 
(ver anexo 04), la Sra. Cirila  es la encargada de afrontar su cuidado junto con su esposo, ambos adultos mayores, por 
los limitados medios de subsistencia que tiene solicitó la afiliación de su hijo al programa Contigo. 

 

Sra. Cirila Infantes presentó los requisitos exigidos por el programa Contigo en la OMAPED de la Municipalidad del 
distrito de Amashca, aproximadamente en el mes de noviembre 2021, han transcurrido ya ocho (8) meses, desde 
entonces la respuesta que recibe es “en el mes siguiente va salir”, situación que le preocupa, debido a que durante la 
emergencia sanitaria su situación económica se ha visto fuertemente afectada. 
 

En la verificación realizada, en la página web https://contigo.gob.pe/login-usuario/ figura el caso del Sr. Luis Fernando 
Peña Infantes persona con discapacidad severa a la letra indica “El DNI en consulta no ha presentado una solicitud de 
afiliación al Programa Contigo” (ver anexo 05). 
 

Por lo manifestado, se solicita al programa se informe a la familia interesada en qué estado se encuentra el trámite de 
afiliación al Programa Contigo solicitado ante la OMAPED Amashca, así mismo y en mérito a su condición de 
discapacidad se afilie al mencionado ciudadano.  

 

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES: 

  
En el marco de los lineamientos técnicos del Programa y sus acciones de coordinación 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:  
 

 Se exhorta priorizar la afiliación del potencial usuario en situación de vulnerabilidad, así como brindar información clara y 

oportuna a fin de no generar falsas expectativas en los potenciales usuarios/as y familiares. 
 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.  
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V. ANEXOS: (Total de páginas/folio: 05)   

 
1.-   Copia de Ficha de Atención A-025-2022-ANC-D (01 folio). 
2.-  DNI del potencial usuario (01 folio). 
3.-  Certificado de discapacidad severa (02 folios). 
4.-  Registro fotográfico (01 folio). 
5.-  Captura de pantalla del portal del programa Contigo (01 folio). 
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,~ 
CARGO: 5C.C(f .. ta.,'\c'n. CL 

NOMBRESN'€1.LIOOS: _ 

NOMBflcE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR 
(MIEMBRO DEL COMITÉ LOCAL) 

NOMBRE YFIRMA Y/O HUEUA DIGITAL DEL USUARIO{Aj Ó 
INFORMANTEISOUCITANTE PRINCIPAL 

25.Dctos. ADJUNTOS: Memorial ( ) Informe ( ) Oficio ( ) Constoncia ( 1 Certificado ( 1 Partida Nacmto ( ) Cop,a DNI (>el DJ ( 1 Otro• Ol. 

ONt; 

26.0BSERVACIONES: 

24.TOTAL FOLIOS: 05 23.TIPO d ATENCIÓN: Consulta ( ) Sugerencia ( 1 Pedido ( 1 Reclamo(l4 Queja() Denuncia ( ) 

"1! .f.f,GIOt4 :2. el<. Mo'9 el, ~.Jad r¡, Mla &sro. ... ~ VnbJ;:._l r.k!iJdt su IJ(lc!rrtl,n 

to :Jv hl e n.e, "~ ~.,k e, 1 .eolc- he"~ b l,>_s d,,b\o.dce "" ha.blOl est._ eoa~t oJ 

22. LOS Hf:ctl.OS OCURRlOOS, ClJANTCS '/ OU!ENE$ SON l..OS AF°ECTAOOS (cw,""(l.:,.-ronalo$d& 3 ~t.r:ñ1;:ida cM l't),:l!idos.J«rr.t;r$&, CNI, &1i!Jy ()bM:!V:lci::f'l=:S). 
QIJIENES SOl'l lOS l-'IRE~TC$<0P()..<:'J.OLESRESPONSASl.ES oue MOTIVARON El C,t.SO, are PIOEn VS-?EaSONAS AFCCT/-OAS PARA RESOL VE~ El CA.<;() 

Pfü!QS~.R Cu\R.!,UtN'! 1: $$El.CASO VA FUI! AUTES PRES:fJ,iT .t.00 AL OPERJ,OOR OCL PROGR,'MA. ¿QlJE HIZO a F-f!OGRAMA H.~TAAHORA PARA R'ESOtVtR? 

B) DESCRIPCIÓN DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente: 
20. Distrito: Arn.<151,,c,~ 21. CCPP/Dirección: A rna.sh_a.a. 
18. Departamento: 19. Provincia: 
A) LUGAR DONDE OCURRIÓ EL CASO: 
11. DESCRIPCIÓN AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: 02. I es /ZU 
15. Distrito: Arw.rsha.n. 16. CCPP/Dirección: 
13. Departamento: Anea.s G.uh.ua 2. 14. Provincia: 

9. Correo Electrónico: ?ODJ'/5 43 1 O. Telef. Personal: 
( )MESES 7. Es Usuario(a)?: ¡s1 ( )Fecha Afiliación I I I NO(),.} 8. Tiempo Residencia: 

5. Sexo (Género): Mascunno( ) Femenioo(,)(¡) 6. Fecha-Nacimiento: 

Ama,,h 

12. Tell. Institucional: 11. Institución/Cargo: Qcmcf~ Lo,xr.l - 5~refu.rtc; 

3. Apellidos Nombres: sckn.o RoM ()e:¿ Amstia. e.-n~t>:1 4. Documento-DNI: 

, CONTIGO(>< 1 • o 1.PROGRAMA pon X. PAIS PENSIÓN 6$ QAUWARMA 2.FECHA de REGISTRO. o& I 81 2'21 

l. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De referencia debe ser e/(la) mismo(a) titular interesado(a) 

COMITI OE TRANSPARENCIA 
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ANEXO 02 
 

DNI DEL SR. LUIS FERNANDO PEÑA INFANTES (persona con discapacidad) 
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ANEXO 03 
 

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD SEVERA 
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ANEXO 04 

 

REGISTRO FOTOGRAFICO 
 

 
 

FOTO 04: Situación del potencial usuario. 

 
ANEXO 05 

 

CAPTURA DE PANTALLA DEL PORTAL DEL PROGRAMA CONTIGO 
 

 
https://contigo.gob.pe/login-usuario/ 05.08.2022 
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