COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
“Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Lima, 27 de julio de 2022

OFICIO N° 0116-2022-CTVC/LIMA PROVINCIAS

Senora

MARIA LUISA CHAVEZ KANASHIRO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pensién 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 Inclusion 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 el Equipo
Técnico Regional de Lima Provincias del Comité Local de Transparencia y Vigilancia
Ciudadana, adjunto al presente los siguientes CASOS":

e CASO N° 0171-2022-CTVC/LIP

e CASO N° 0172-2022-CTVCI/LIP

e CASO N° 0173-2022-CTVC/LIP

Finalmente me permito sugerir que se realice la verificacion de cada Punto Critico de estos
CASOS vy, concluido su procedimiento, le solicito tenga a bien comunicar los resultados y la
solucion de estos.

A la espera de su pronta atencién, quedo de Usted
Atentamente,

- il . MS PACHECO
miﬂe Regional Lima Provincias
Se adjunta (32 folios) COMETE DE PRANSRATICH ¥ VAGRMEOA OUSBANA

! 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 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 o mas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder
de acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Las Palomas N° 430, Urbanizacién Limatambo, Surquillo.
Teléfono: 01-4226900. Celular Sede Regional: Lima Provincias: 984996604
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / limaprovincias.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe




COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. de Lima- Provincias: 984996604 °
Telf. Nacional: 984056206 CASO N° 0171-2022-CTVC/LIP

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 06/07/2022

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: GAMONAL REQUEZ SAMANTA 3. NUMERO-DNI: | 41391967

4 ORGANIZACION/INSTITUCION COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA 5 CARGO: RESPONSABLE DE
CIUDADANA — SEDE REGIONAL LIMA PROVINCIAS CAMPO

II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 06/07/2022

7. DEPARTAMENTO: LIMA 8. PROVINCIA: BARRANCA

9. DISTRITO: PATIVILCA 10. CCPP/DIRecCION: | CALLE BOLIVAR 290

15672460-RESPONSABLE DE
OMAPED-MUNICIPALIDAD DE
PATIVILCA

11. PROCESO OBJETODE | GESTION DE LA ENTREGA DE LA 12. ;DONDE SE APLICO LA
VIGILANCIA/VEEDURIA PENSION NO CONTRIBUTIVA FICHA DE VEEDURIA?

13. CANTIDAD DE
AFECTADOS

14. CANTIDAD DE

1 PUNTOS CRITICOS

1

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

Durante las acciones de vigilancia remota al Programa Nacional de Entrega de la pension no
contributiva a la persona con Discapacidad Severa, se entrevisté a la Responsable de OMPAED de
la Municipalidad de Pativilca, se identificé el siguiente punto critico:

1. NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA COBRO /
RENOVACION / REVOCATORIA
Durante la entrevista telefénica, Responsable de Omaped manifiesta que el 18/05/2022 envié
expediente de solicitud de autorizacion de cobro de la usuaria Luisa Kathia Huamanchumo Salinas
DNI 48723825 quien es usuaria del Programa Contigo, desde el 23/11/2020. Es persona con
discapacidad severa y necesita una persona autorizada para cobrar su pension, sin embargo,
hasta la fecha no le ha salido la autorizacién de cobro.
Al realizar la consulta en la Plataforma digital https://contigo.gob.pe/login-usuario/ el resultado
muestra que Usuario NO INICIO PROCEDIMIENTO.
Responsable de OMAPED solicita se pueda revisar dicho expediente, enviado con OFICIO N°
013-2022-EHG-OMAPED/DMP con fecha 18/05/2022, esto a fin de dar respuesta a la usuaria,
quien se encuentra en una situacién vulnerable, con 13 abonos en cuenta que hasta la fecha no
puede cobrar.
Informante agrega que en dicho expediente se solicita que la Sefiora Huamanchumo Salinas
Guisell Estrella, sea la persona autorizada.

Lo descrito estaria contraviniendo lo contemplado en la RDE N° 038-8.2.1 2021-MIDIS-PNPDS
Numeral “8 UTORIZACION PARA EL COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA ii) Cuando
se trate de usuarios/as del Programa CONTIGO que requieran autorizacion de cobro de la
pension no contributiva; debera presentarse al Programa el Formato PC 1000

Continua en el numeral 8.2.3. “ La coordinacién de Autorizacidon y Renovacion o quien haga de
sus veces, verificara en simultaneo el cumplimiento de los requisitos para tener la condicién de
autorizado/a al cobro de la pension no contributiva (...)”

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:
En el marco de la realizacién de las acciones para el cumplimiento adecuado del proceso de
GESTION DE LA ENTREGA DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA que se brinda a responsables
de OMAPED vy usuarios/as, y en observancia a los lineamientos técnicos que el Programa Nacional
CONTIGO, se sugiere lo siguiente:

e Dar celeridad a la revision de las solicitudes de autorizacion de cobro a fin de que los abonos puedan
ser usados por los usuarios, ya que estos se encuentran en una situacion vulnerable.



o Establecer estrategias y tiempos oportunos para la revision y respuesta de las solicitudes de?2
autorizacion de cobro.

Verificar el caso a la brevedad e informar sobre las estrategias implementadas por Programa que
garantice el adecuado y oportuna entrega de la pension no contributiva.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 11 folios)

1. Copia Ficha de Atencion A-042-2022-LIP-D. (09 folios)
2. Anexo fotografico 1,2,3,4,5,6,7,8,9




COMITE DE TRANSPARENCIA
Y VIGILANCIA CIUDADANA

FICHA DE ATENCION

FICHA N° A-042-2022-LIP-D

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

cuando el Informante/Solicitante (de preferencia 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-

1.PROGRAMA pon X: [ohe0 0> ) o5t ) aarwarua( ) o0 ) 2.FECHA de REGISTRO: |o6/ 07/2022 |
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: [Huerta Guzman Edilberta 4, Documento-DNI: 15672460

5. Sexo (Género): Masculino ( ) Femenino (x ) 6. Fecha-Nacimiento: [12/07/1960

7. Es Usuario(a)?: SI( )FechaAfiliacion___/ _/ /| NO(x ) |8. Tiempo Residencia: |(300) MESES

9. Correo Electrénico: 10. Telef. Personal: 991826242

11. Institucion/Cargo: MUNICIPALIDAD DE PATIVILCA 12. Telf. Institucional: [01-2363424

13. Departamento: LIMA 14. Provincia: BARRANCA

15. Distrito: PATIVILCA 16. CCPP/Direccion:  [CALLE BOLIVAR 290

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: |06/07/2022 |
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: LIMA 19. Provincia: BARRANCA

20. Distrito: ATIVILCA 21. CCPP/Direccion:  [CALLE BOLIVAR 290

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

Z2Z.

LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son mas de 3 adjuntar listado con: Apellidos,Nombres, DNI, Edad y Observaciones).
QUIENES SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO.
PRECISAR CLARAMENTE SI EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. ;QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

Responsable de Omaped manifiesta que el 18/05/2022 envio expediente de solicitud de autorizacidn de cobro de la usuaria Luisa Kathia
Huamanchumo Salinas DNI 48723825 quien es usuaria del programa CONTIGO desde 23/11/2020. Es persona con discapacidad severa y
necesita una persona autorizada para cobrar su pension. Sin embargo, hasta la fecha no le ha salido la autorizacién de cobro.

Al realizar la consulta en la plataforma digital https:/contigo.gob.pe/login-usuario/ el resultado muestra que USUARIO NO INICIO
PROCEDIMIENTO.

Responsable de OMAPED solicita se pueda revisar dicho expediente, enviado con OFICIO N°013-2022-EHG-OMAPED/MDP con fecha
18/05/2022, esto a fin de dar respuesta a la usuaria, quien se encuentra en una situacion vulnerable, con 13 abonos en cuenta que hasta la
fecha no puede cobrar. Informante agrega que en dicho expediente se solicita que la Sefiora Huamanchumo Salinas Guisell Estrella sea la
persona autorizada.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia ( ) Pedido () Reclamo ( ) Queja () Denuncia ( ) [24.TOTAL FOLIOS: ¥
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial () Informe ( ) Oficio (x ) Constancia ( ) Certificado ( ) Partida Nacmto ( ) Copia DNI( X ) DJ ( ) Otros (X )

26.0BSERVACIONES:

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL)

NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL

NOMBRES APELLIDOS:

NOMBRES APELLIDOS: Huerta Guzman Edilberta,

DNI: CARGO:

DNI: 15672460, CARGO: Responsable OMAPED Pativilca




go-detallaf = & ®» 0O e H

» REGISTRO CUNA M i L3 Rules Alestosa

€ = ©C & contigogob.pa/iusu

@ ArcGis-Mimape @ Reconarvideo @ M Formatn APA con el ) Stan-Up Cregennial. @) infografias des-ec »

@ EIETE 23 contigo BO o » Qe q

Lreniecgo.. @ Regiso deTrabajn.. @ Mumvap

PADRON 3-2022

pondionte al perioda ¢

wﬁlmaum Estado de Autorizacién: @) NOINICIO PROCEDIMIENTO
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Fecha de nacimiento: 19790101 cobro deberir al Programa CONTIGO, una soficitud

Afiliacion: 2020-11-23 adjuntando el Formato PC 1000 correctamente llenado,

Reglén / Provincia / Distrito / Centro Poblado:
LIMA/BARRANCA/PATIVILCA

Direccién:

PLEL PORVENIR NRO. PUERTA SN PISOLT MZAL A5 LOTES
Clasificacién Socioecondmica:

PORRE

Anexo 1. https://contigo.gob.pe/login-usuario/ consulta de usuario, en el cual se observa que usuaria no ha iniciado

procedimiento de autorizacion de cobro.
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Anexo 2. Consulta SISFOH de usuaria, en el cual se observa que Huamanchumo Salinas Guisell
Estrella es parte del hogar de la usuaria.



Anexo 3. OFICIO N°013-2022-EHG-OMAPED/MDP




Anexo 4 PC 1000




Anexo 5 COPIA DE DNI DE USUARIA




Anexo 6 COPIA DE DNI DE PERSONA QUIEN SERIA LA AUTORIZADA DE COBRO



Anexo 7 REPORTE SISFOH DE USUARIA




Anexo 8 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD SEVERA DE LA DE USUARIA (COPIA
CARA ANTERIOR)




Anexo 9 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD SEVERA DE LA DE USUARIA (COPIA CARA
POSTERIOR)




